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La question des réflexes viscéraux constitue un des chapitres les plus 
importants de la physiopathologie du systéme nerveux végétatif. Les 
premiers travaux sur le mécanisme de production des réflexes viscéraux 
furent publiés par Sherrington et par Mackenzie. Malgré l’importance 
de leurs recherches et malgré les nombreuses publications faites ulté- 
rieurement, nous pouvons dire que ce domaine est encore inexploré sur 
beaucoup de points. Un des réflexes viscéraux les plus étudiés fut le réflexe 
oculo-cardiaque d’Ashner sur lequel l'un de nous, en collaboration avec 
M. Danulesco, a publié une série de travaux. Mais nous ne pouvons pas 
dire que son mécanisme de production soit a Vheure actuelle comple- 
tement élucidé. 

Nous avons commencé depuis quelque temps chez homme une série 
de recherches sur |’innervation des viscéres et sur la physiologie des voies 
nerveuses qui relient le systéme nerveux végétatif a l’axe cérébro-spinal 
Ces recherches nous ont conduits a étudier un certain nombre de réflexes 
dont quelques-uns n’ont pas encore été signalés. Il s'agit de réflexes 
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culanéo-viscérauz, viscéro-moleurs, oculo-viscérauz et oculo-viscero-moleurs. 

Cette question est facile 4 étudier chez les malades qui ont une inter- 
ruption de Ja moelle épiniére et qui présentent dans le segment médullaire 
sous-lésionnel un degré trés intense d’automatisme. Ce sont les lésions 
produites par une compression médullaire qui conviennent le mieux pou 
ce genre d'études. Chez ces malades le pincement de la peau, une piqire, 
une excitation thermique ou faradique appliquée sur le territoire cutané 
au-dessous de la lésion, donne naissance 48 des mouvements d’automa- 
tisme que le malade trés souvent est incapable d’exécuter volontairement : 
C’est que la moelle, libérée des connexions qu’elle a normalement avec les 
centres supérieurs, reprend quelque temps aprés le traumatisme son acti- 
vité réflexe. Ces mouvements d’automatisme ont des caractéres qui les 
distinguent nettement des réflexes cutanés. 

I] nous semble que l’on a moins insisté, non seulement en clinique mais 
aussi en physiologie expérimentale, sur les phénoménes analogues d’auto- 
matisme qui se produisent dans les viscéres innervés par le trongon de 
moelle située au-dessous dela lésion. Lhermitte, dans son excellente 
monographie sur la section totale de la moelle, a mis en relief la récupé- 
ration des fonctions viscérales A cété de la réapparition des mouvements 
réflexes. Si la vessie a été protégée contre infection urinaire, un certain 
degré d’automatisme vésical s’établit et les urines sont émises_pério- 
diquement et par jet. Les fonctions rectales et génitales sont de la méme 
maniére plus ou moins restaurées, 

Dans la séance du 3 juin 1920, Mme Dejerine et M. Regnard 
ont présenté a la Société de neurologie un paraplégique qui, pour faciliter 
la miction, pratiquait de fortes tractionss ur sa verge. Les auteurs n’inter- 
prétent pas ce fait comme un réflexe, mais comme une action purement 
mécanique de décollement de l'uréthre postérieur. M. Lhermitte admet 
par contre que la miction automatique est d’origine réflexe. 

Dans la séance du 5 janvier 1921 nous avons signalé 4 la réunion rou- 
maine de Biologie (Comptes-rendus Soc. biol.1921), une série de faits nou 
veaux sur les réflexes viscéraux dans les lésions destructives de la moelle. 
Des recherches ultérieures nous permettent de développer la description 
de ces phénoménes et d’y ajouter des faits nouveaux. 

Nous exposons ici les résultats de nos recherches entreprises sur ki 
célon descendant et la vessie, c’est-a-dire sur des organes musculaires, 
innervés par la moelle sacrée, en ce qui concerne les centres parasym 
pathiques, par la partie inférieure de la moelle lombaire, en ce qui concerne 
les centres sympathiques. Les recherches furent faites sur un sujet pre- 
sentant une compression de la moelle, située au niveau du neuviem 
segment dorsal. Cette compression avait produit une destruction étendue 
de l’organe a ce niveau, sans pouvoir pourtant parler d’une interruption 
compléte de toutes voies de communication avec les centres supérieurs. 
Nous attirons l’attention sur le fait quele segment médulaire situé au- 
dessous de la lésion jouissait chez ce malade d’un automatisme des plus 


prononcé. Nous donnons en résumé l’observation du malade : 
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1. S..., Agé de 28 ans, étudiant, paraplégie sapsmodique par compression médullaire. 
Malade depuis le mois de février 1915 ; alors il a ressenti pour la premiére fois, des dou 
leurs dans la région lombaire etune impotence fonctionnelle dans les membres inférieurs, 
plus accentués 4 gauche, La marche devenait de plus en plus difficile, la force musculaire 
diminuait dans les segments des membres et en méme temps la contracture s’installait 
progressivement, Trois mois aprés le début de la maladie sont apparus des troubles 
sphinctériens : difficulté de la miction et un certain degré d’incontinence des matiéres. 
Petit a petit les autres signes d’une lésion de la moelle se sont installés, de sorte qu’aprés 
un an, les mouvements des membres inférieurs étaient tout a fait réduits ; sensibilités 
super ficielle et profonde presque complétement abolies ; état des réflexes tendineux et 
cutanés profondément altéré. La maladfe a fait des progrés les mois suivants, le sujet 
restant confiné au lit, jusqu au mois de novembre 1915. A cette date on a diagnos- 
tiqué une tumeur intra-rachidienne qui comprimait la moelle dorsale, provoquant le 
syndrome de la paraplégie. En effet, au mois d’aodt 1916 le professeur Jurava exécutant 
ine laminectomie a trouvé une tumeur kystique au niveau du 1X°* segment dorsal. Les 
premiers jours aprés l’opération qui a consisté en une extirpation par fragmentation 
de la tumeur, le malade acommencé a récupérer la motilité et la sensibilité dans le 
domaine des membres inférieurs, de sorte que 2 mois aprés lopération il a pu descendre 
du litet marcher étant soutenu 

Depuis lors, Pétat du malade s’est continuellement amélioré, la marche est devenue 


plus facile, la sensibilité est partiellement revenue, la contracture a diminué d’intensit¢ 


sans jamais disparaitre complétement, les mictions ont continué pourtant a étre 
difficiles. Quatre ans aprés l’opération il marchait facilement a l'aide d’une canne, par- 
courant souvent a pied quelques kilométres, Mais au mois de juillet 1902, sans cause 
bien déterminée, les anciens troubles de la motilité se sont de nouveau installés. Une 
chute qu’il a subie sans grand traumatisme, n’est pas peut-étre étrangére a cette aggra- 
vation ; mais il est aussi 4 considérer une récidive de la néoplasie. Au mois de janvier 


1921, il ne pouvait plus marcher que soutenu des deux cotés, et 6 mois aprés, c’est-a-dire 


au mois de juillet, ila dd de nouveau garder le lit, consécutivement une maladie 
aigué avec accés fébrile (paludisme ?), qui était pourtant tout a fait étrangére 4 son 
affection médullaire. 

Dans les antécédents on ne trouve que la rougeole dans l’enfance. Il nie la syphilis. 
Sa mére est diabétique ; un frére a eu, a |’Age de 2 ans, la paralysie infantile. 

Etat présent: Les membres inférieurs présentent un certain degré d’atrophie muscu- 
laire, plus accentué a gauche, ot l’on remarque aussi unerotation externe. La motilité 
volontaire est trés réduite des deux cotés ; il ne peut pas soulever les membres étendus 
au-dessus du niveau du lit. Aucun mouvement aux membres gauches. La flexion du 
genou possible 4 droite de méme que l’extension. On note aussi quelques mouvements 
de ce coté dans l’articulation tibio-tarsienne. Les fléchisseurs de la jambe sont mieux 
conservés que les extenseurs. Les réflexes rotuliens trés exagérés des deux cotés. Les 
achilléens vifs. Clonus du pied et de la rotule. Réflexes cutanés: le plantaire en exten- 
sion, signe de Babinski bilatéral ; le crémastérien se produit 4 droite; a gauche le 
testicule est fixé au canal inguinal a la suite d’une opération de criptochidie. Les 
réflexes abdominaux diminués a droite ; 4 gauche le moyen et l’inférieur ne se pro- 
duisent pas. 

La sensibilité, allérée dans les domaines des racines sacrées lombaires et dorsales 
inférieures, alteint comme limite supérieure d’anesthésie le territoire de la X® dorsale 
Au-dessus de cette zone on note une large bande d’hyperesthésie tactile et douloureuse 
qui s’éléve jusqu’a la 6° dorsale. Nous devons ajouter que la sensibilité n’est pas 
iniformément altérée en tant que les territoires sacrés sont les plus épargneés, dé 
meme que les lombaires inférieurs 

Le malade présente d’une maniére trés évidente des phénoménes d’automatisme 
médullaire. En effet, le pincement ou la piqdre avec l’aiguille des téguments de la plante 
é la face dorsale des pieds, de la jambe, des genoux, et parfois de la moitié inférieure 
es cuisses provoquent le mouvement réflexe de triple rétraction. Le pincement des 
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ltéguments a la région interne des cuisses et surtout dans la région périnéale produil 
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un mouvement inverse d’extension de la jambe et d’adduction des cuisses. préalable- 


ment mises dans l’abduction et flexion, L’excitation de la peau du pénis et du serotur 
produit le méme mouvement réflexe 

Le sujet présente en outre des mouvements aulomatiques des membres inférieurs 
qui se produisent d’une maniére tout 4 fait spontanée, c’est-a-dire sans aucune ex¢ itation 
extérieure appréciable. 


Chez ce malade nous avons conslaté une série de faits cliniques, qui 
nous démontraient nettement, a cdté de l’automatisme des muscles 
volontaires, un état d’aulomalisme viscéral. En effet, le sujet urine quatre fois 
par jour et ne perd pas ses urines. Le besoin d’uriner se manifeste par 
une sensation de plénitude a hypogastre et de cuisson dans l’uréthr 
postérieur. Mais pour faciliter la miction /e malade friclionne la peau de 
lhypogastre, ce qui fait sortir Purine en jet. Mais, phénoméne intéressant, 


lVémission d’urine esl suivie de mouvementls involonlaires aulomalijues des 
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Fig. 1 Dispositif des deux ampoules lans la vessie. Ligne pointillée am- 
pour VTinscriplion des ntraction oule distendue moulée sur la par 
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membres inférieurs. Ge sont des contractions des muscles antérieurs de la 
cuisse et de la paroi abdominale. Souvent ces mouvements se produisent 
avant la miction, 4 un moment ot le malade ressent la plénitude a l’hypo- 
gastre et la cuisson dans l’uréthre postérieure. Dans les deux cas ils sont 
consécutifs a une contraction vésicale. Le malade a souvent des con- 
tractions spontanées des membres inférieurs, souvent accompagneés de la 
sensation d’uriner. Ces faits d’observation clinique nous ont conduits 4 
étudier chez ce malade les réflexes des viscéres pelviers (vessie et clon 


descendant 


METHODI La contraction de la vessie et du colon peuvent étre étudiés d’aprés les 
sensations percues par le malade. En effet, le sujet, un étudiant trés intelligent, s« 
rend trés bien compte de certaines contractions viscérales que l'on provoque chez 
lui. Mais nous avons préféré associer a ces études la méthode graphique, qui pouvail nous 
rendre compte d’une maniére plus précise des phénomeénes produits 

Nous inscrivons les contractions de la vessie de la maniére suivante : une sonde 
béquille bn, 12 (fig. l et 2.4) est introduite dans cet organe. Cette sonde percée de deux 


trous supplémentaires, versson extrémité interne, est garnie d’une baudruche en caout- 


choue tres mince (un préservatif convient le mieux Nous fixons l’extrémité ouvert 
du préservatif sur le trajet de la sonde, a Vaide d’une rondelle trés mince de caoutchout 
qui empéche toute communication de Vintérieur de la membrane avec l’extérieur 

On enduit de vaseline phénolée la sonde ainsi garnie et on lintroduit dans la vessie. >! 
la sonde est assez mince le cathétérisme ne rencontre pas de difficulté sérieuse me! 
chez Vhomme ; il est d’autant plus facile chez la femme. Nous relions l’extrémité extern 


de la sonde a l’aide d’un tube (/) a une poire extérieure (c) en caoutchouc mince, comme 
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celle qui sert de boule intermédiaire 4 la poire de Richardson. La poire C, qui fait la 
contre-pression, pend dans le flacon d’environ 500 ex qui porte un bouchon a double 
tubulure. A Pune des tubulures est fixée la poire extérieure ; par la seconde lair du 
flacon, exterieur a la poire, communique par le tube (F) avee un tambour inseripteur 
L’inseription se fait sur un cylindre habituel. Aprés avoir introduit la sonde et enlevé 

raccord entre le tube F et le flacon, nous insufflons de lair A Vaide d’une souffleri¢ 
le Richardson (G) en méme temps dans la poire extérieure et dans le préservatif qui 


nil la sonde, Toute la partie de la membrane de caoutchoue qui a franchi le sphincte 


listend et se moule sur la paroi de la vessie dans la position @ (fig. 2 La commu- 


ication avee lair exteérieur est interceptée, tant par la contraction du sphincter que par 


» ligature g (fig. 2 

Pour le colon descendant nous remplacons la sonde vésicale par une sonde rectal 
rlant plusieurs trous a lextremite et garnie par un préservatif, sonde que nous intr 
isons jusque dans la fosse iliaque gauche L’insuMation cde ampoule interne dis 


nd la partie inferieure du colon descendant 
Cette méthode nous a donné les meilleurs résultats en « linique pour étudier la motilit 
tous les organes creux (estomac, intestins, vessic Elle est, a certain point de vu 
perieure a la méthode radiologique qui exige introduction de la pate bismutée et q 

ne donne pas un document graphique. Lé temps a ele inscril aide d'un métronony 


imarqu iit toutes les deux secondes. 





Contractions vésicales Fig. 4 Réjl culanéo-vésical a un moment ot la vessie est acti 


Temps : 2”. Réduction a 1,2. Temps : 2 


Voici les résultats que nous avons obtenus dans nos recherches sur la 
vessie et le cdlon, tirés tant de examen des sensations subjectives que des 
tracés, que nous reproduisons plus bas 

| Contractions vésicales La simple insuflation de l’ampoule 
ves ale. par conséquent la distension de la vessie, provoque ( hez notre 
malade des contractions trés intenses de l'organe, contractions que nous 


avons pu Inscrire fig x | Ces contractions se produisent aussi chez 
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homme normal (expériences que nous relaterons dans d'autres travaux). 
mais elles sont plus faibles et plus difficiles 4 obtenir. Elles ne sont que 


le résultat de la distension vésicale, qui provoque une contraction de 
défense de lorgane. Elles diminuent d’ailleurs quelque temps apres 
insufflation, pour reparaitre, dés que l’on distend de nouveau I’ organe 

Il. — Réflexe culanéo-vésical. Déja le fait que le malade, pour 
faciliter la miction, frictionnait la peau de la région hypogastrique, nous 
faisait supposer l’existence d’un réflexe cutanéo-vésical. En plus, ce qui 
démontre jusqu’a l’évidence que ce réflexe n’est qu’un mouvement d’auto- 
matisme vésical, analogue au mouvement d’automatisme des membres 


inférieurs, c’est que ces derniers mouvements accompagent souvent 


Re flexe culameo -vesical 
2 


Pigares 





Fig. 5. — Réflexe cutanéo-vésical 4 un moment oi la veasie est au repos. 
Réduction au 1/4. Temps : 2’. 


les contractions vésicales. Ils peuvent étre déclanchés par une seule exci- 
tation, le pincement ou la piqire de la peau. En effet, la piqdre ou le 
pincement de n’importe quelle région tégumentaire, dépendant des seg- 
ments médullaires, situés au-dessous de la limite inférieure de la lésion, 
provoquait constamment, aprés un intervalle de temps déterminé, des 
contractions vésicales. Si la vessie est en pleine contraction péristaltique, 
4 la suite de l’insufflation, la piqdre exagérait de beaucoup leur amplitude 
(fig. 4) ; si l’organe était au repos, la piqdre des mémes régions réveillait, 
d’une maniére trés évidente, les contractions (fig. 5). C’est un véritable 
réflexe culanéo-vésical. Les figures 4 et 5 représentent des contractions 
vésicales, provoquées par la piqdre du périnée. Nous devons faire remar- 
quer que la contraction vésicale s’accompagnait d’une contraction 
de la paroi abdominale qui pouvait influencer l’ampoule intra-vésicale 
Mais les nombreux tracés que nous avons pris chez ce malade nous ont 
rendu compte que la courbe obtenue n’était qu’en partie due a la con- 
traction des muscles abdominaux. Cette derniére était en effet brusque 
et de courte durée, tandis que les contractions de la vessie étaient plus 
lentes et se répétaient plusieurs fois aprés la piqdre. D’ailleurs une piqire 
trés légére de la zone réflexogéne ne produisait que des contractions 
vésicales, sans aucune défense de la paroi abdominale. Nous avons cons- 
taté, en outre, alors que le malade ne gardait pas dans sa vessie le disposi- 


tif d’inscription, un fait qui ne laisse plus aucun doute sur l’existence de 
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ce réflexe : la vessie étant pleine ou vide, la piqdre des mémes régions 
provoquait une envie nette d’uriner, phénoméne qui se répétait cons- 
amment dans chaque expérience. Nous pouvons fournir enfin une autre 
preuve qui démontre l’existence du réflexe cutanéo-vésical. Nous dé- 
montrerons, en effet, dans un travail ultérieur que l’alropine diminue beau- 
coup ce réflexe et le fait méme disparaitre pour certaines régions cutanées. 
Mais avant la disparition de ce réflexe, nous avons constaté que, dans 
la premiére phase de l’action de |’atropine, la piqire de la peau déclanchait 
les contractions vésicales sans produire aucune contraction de la parol 
abdominale. 

A laide d’un métronome qui battait les secondes nous avons pu mesurer 
avec une certa ne approximation le temps perdu entre l’excitation de 
la peau et l’envie d’uriner percue par le malade. Cet intervalle était d’au- 
tant plus court que l’excitation portait sur une région plus proche des 
segments sacrés. Il était imperceptible pour la peau du périnée, d’environ 
deux secondes pour la face postérieure de la cuisse, de quatre a dix se- 
condes pour la jambe et le pied, d’environ 7 secondes pour les téguments 
abdominaux. Mais il faut ajouter que l’envie d’uriner était toujours 
ultérieure au début de la contraction vésicale, qui s’inscrivait sur nos 
tracés. Mais ce réflexe ne prenait naissance que par l’excitation d'une 
région tégumentaire dépendant des segments médullaires sous-lésionnels. 
La pigqtre de loule zone légumeniaire, siluée au-dessus de la lésion el dé- 
pendant soil des nerfs spinaux, soil des nerfs crdniens, ne produisail pas le 
réflexe culanéo-vésical. 

Nous avons noté dans l’observation du malade que l'excitation de la 
zone sous-lésionnelle produisait des mouvements de défense des membres 
inférieurs, en dehors de la contraction vésicale décrite. Ces mouvements 
de triple rétraction ou d’allongement croisé se produisaient toujours ultérieu- 
rement 4 la contraction vésicale, Le réflexe cutanéo-vésical était obtenu 
par une piqdre méme légére de la zone réflexogéne, tandis qu’il fallait 
une excitation beaucoup plus forte de la méme région pour déclancher le 
mouvement d’automatisme des membres inférieurs. Ce fait ainsi que la 
précocité de la contraction vésicale sur celle des membres, prouve que les 
mouvemenis d’aulomalisme des viscéres se produisent plus facilement que 
ceux des muscles volontatires. 

Les voies du réflexe cutanéo-vésical sont les suivantes : les excitations, 
parties de la zone réflexogéne, sont conduites par les racines postérieures 
a la moelle et précisément au troncon médullaire sous-jacent a la lésion. 
Cette excitation arrive ainsi 4 influencer le centre vésical de la moelle 
sacrée, qui produit a travers les fibres parasympathiques la contraction 
de la vessie. 

[1]. — Réflexe viscéro-moleur de la vessie.— La vessie peut de son cété 
étre le point de départ d’un réflexe qui aboutit a travers la moelle aux 
muscles volontaires. Les réflexes viscéraux-moteurs ont été bien décrits 
et étudiés par Mackenzie, Sherrington et d’autres. Nous savons qu'une 
douleur viscérale est accompagnée d’une défense musculaire de la paroi 
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abdominale, qui est l’effet d’un réflexe viscéro-moteur. Le point de départ 
de ce réflexe est placé dans les muscles lisses mémes de l’organe. Mackenzie 
a constaté plusieurs fois chez | homme, pendant les opérations, qu’il exécu- 
tait sans anesthésie générale, que les viscéres, l’intestin par exemple, 
étaient insensibles a toute excitation extérieure et que le sujet ne ressen- 
tait de la douleur que lorsque lorgane se contractait. En dehors des 
contractions, la distension d’un viscére musculeux provoque de méme des 
douleurs ; mais il faut ajouter que la distension engendre un certain degre 
de contraction car les muscles de l’organe se contractent pour résister a la 
force qui distend les parois de lorgane. Il semble done certain que c'est 
la contraction méme de l’organe qui excite les terminaisons végétatives 
centripeétes. 

Chez notre malade, la simple insufflation de la vessie provoquait, en 
dehors des contractions vésicales violentes, des mouvements de défens: 
dans les membres inférieurs. Si l’on écartait préalablement les jambes et 
si l'on distendait assez brusquement la vessie par l'insufflation, les 
muscles adducteurs et les muscles antérieurs de la cuisse se contractaient 
rapprochant les membres de la ligne médiane. On remarquait en mém« 
temps une contraction violente des muscles de la paroi abdominale. Nous 
expliquons ce phénoméne par un réflere viscéro-moleur. L. excitation des 
terminaisons sensitives de la paroi vésicale sont transmises par les voies 
afférentes jusqu’a la moelle, ot elles influencent d’un cété le centr 
moteur de la vessie (moelle sacrée), produisant de violentes contractions 
vésicales, et en méme temps les neurones moteurs des cornes antérieures 
de toute la moelle d’au-dessous de la lésion, provoquant des contractions 
des muscles de la cuisse et de la paroi abdominale. Nous n’avons pas pouss 
plus loin nos expériences, mais il est indubitable qu’avec les disten- 
sions encore plus intenses de la vessie on aurait obtenu des mouvements 
d’automatisme beaucoup plus prononcés dans les membres inférieurs 
C’est ce que nous avons d’ailleurs obtenu dans les expériences sur | 
colon descendant, 

Le réflexe viscéro-moteur que nous pouvions produire a volonté chez 
notre malade par la distension de la vessie se rapproe he des mouvements 
dautomatisme des membres que le sujet présentait spontanément au 
moment ou i! avait la sensation de plénitude de la vessie ou l’envie d’urine! 
mouvements qui étaient toujours ultérieurs a la contraction de la vessi 
Rappelons aussi que dans les mouvements d’automatisme des membres 
inférieurs, provoqués par l’excitation de la peau, le sujet percevait tou 
jours une envie d’uriner due a une contraction de la vessie 

IV. Réflexe viscéro-moleur du célon., Par la méme méthode on 
introduit la sonde garnie de baudruche en caoutchouc dans le eélon. O1 
insuffle assez brusquement. Le sujet percoit la distension du célon, ef 
quelques secondes aprés les membres inférieurs présentent le mouvement 
de triple rétraction des plus intenses. C’est un réflexe viscéro-moteu 
identique 4 celui que nous avons pu provoquer par le méme procédé su! 
la vessie. Si l’on laisse en place l’'ampoule ainsi distendue, le célon se met 
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se contracterd une maniére péristaltique. Les contractions que nous avons 
pu inserire a l'aide de la méthode sus-indiquée (fig. 6) sont infiniment plus 
prononcées dans ce cas, que celles que nous avons obtenues par le méme 
procédé chez le sujet normal, phénoméne dd a l'automatisme viscéral 
exagéré que notre malade présentait et qui était dd a la lésion interrup- 
trice de la moelle. En outre, chaque contraction intestinale était accom- 
pagnée d'une défense musculaire de la paroi abdominale. Les contractions 


plus fortes étaient suivies de mouvements d’automatisme (triple rétraction 


™M. CUASSE 


cofon dese. 


at ofon descenIant 





trés prononcée des membres inférieurs (fig. 7). Le malade se rendait tres 
bien compte que la contraction intestinale qu’il percevait nettement, 
précédait les mouvements des membres. Le temps perdu entre la con 
intestinale et les mouvements d’automatisme des membres 


de quelques secondes. Tant la contraction des muscles 
membres ne peuvent étre inter 


traction 
inferieurs est 
abdominaux que les mouvements des 
les voies suivent les 


prétés que comme un réflexe viscéro-moteur, dont 


mémes nerfs et les mémes segments médullaires que pour le réflexe 
Viscéro-moteur de la vessie 

\. Réfleve oculo-vésical, oculo-célique el oculo-viscéro-moleur Nos 
recherches nous permettent d’affirmer qu’en dehors des effets connus 


sur l'appareil cardio-vasculaire , 


roduits par la compression oculaire 
a pres- 


I 

' 

excitation partie des yeux engendre des réflexes qui aboutissent 
que tous les viseéres. Nous ne décrirons ici que le réflexe oculo-vésical et 
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oculo-célique, nous réservant d’étudier dans des travaux ultérieurs le 
réflexe oculo-gastrique et d’autres réflexes oculo-viscéraux. 

a) Réflexe oculo-vésical. — Une compression oculaire, méme légére, 
produisait constamment, chez notre malade, une envie nette d’uriner. 
Cette sensation subjective correspondait A une contraction de la vessie, 
que nous avons pu facilement inscrire a l'aide de la méthode imaginée par 
nous. La figure 8 représente les contractions vésicales obtenues par la 
compression oculaire 4 un moment ov les contractions de la vessie étaient 
faibles. Nous insisterons ici sur plusieurs points importants. Tandis 
que le réflexe oculo-cardiaque ne se produisait chez notre malade qu’aprés 


Rellexe oculo-vésical 





Fig. 8. — Réjlexe oculo-vésical. Réduction a 1/2. Temps : 2” 
Réduction au 1/4. Temps 2” 


une compression intense, le réflere oculo-vésical se déclanchail avec la plus 
grande facililé apres une compression lrés légéere, ne provoquant aucune 
douleur et ne ralentissant pas le rythme cardiaque. Disons tout de suite 
que cette sensibilité de la vessie pour le réflexe produit par la compression 
des yeux, tenait 4 l’automatisme viscéral exagéré, dd a la lésion médul- 
laire. 

Le temps perdu, qui sépare le début de la compression oculaire de la 
contraction vésicale, est sur nos tracés en moyenne de huit secondes ; celui 
qui sépare le début de la compression de |’apparition d’envie d’uriner est 
de 9 & 10 secondes. Mais cet intervalle présente certaines variations, selon 
l’intensité avec laquelle on comprime les yeux. 

Nous insistons ensuite sur le fait que chez ce malade la piqire ou le 
pincement méme trés fort de la région tégumentaire, dépendant de la 
moelle sus-lésionnelle n’amenait aucun réflexe portant sur la vessie. Le 
réflexe ne se produit pas non plus si |’excitation de la peau portait sur le 
territoire du trijumeau. Par contre, la compression du vague au cou dé- 
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clanchait nettement la contraction vésicale (1). Nous reviendrons plus 
Join sur ce dernier point. 

b) Réflexe oculo-célique. — Dans une autre série de recherches nous avons 
inserit les contractions de l’intestin avant et aprés la compression oculaire. 
La compression des yeux, méme légére, produit constamment des con- 
tractions du cdlon descendant, phénoméne que nous avons pu inscrire 
par la méthode indiquée plus haut. La figure 9 montre le réflexe oculo- 
colique, provoqué par une compression légére, qui ne ralentissait pas le 
rythme du coeur. Ces contractions étaient nettement percues par le malade 


qui nous rendait compte aussi du fait, qu’aprés la compression oculaire, 





Fig. 9 La compression oculaire légére provoque des contractions 
dans le ecé!on descendant : aprés une compression plus forte le 
célon se contracte et ensuite le sujet présente les mouvements de 
triple rétraction dans les membres inférieurs 


c'est la vessie qui se contracte, en premier lieu, et ensuite le célon. Les 
contractions céliques n’étaient pas percues par le malade que lorsque I|’in- 
testin était distendu par i’ampoule, tandis que l’envie d’uriner pouvait 
étre provoquée par la compression oculaire méme quand la vessie était 
libre et vide d’urine. 

ce) Réflexe oculo-viscéro-moleur. — Mais ce n’est pas tout. La contraction 
viscérale provoquée par la compression oculaire était accompagnée, 
plus précisément suivie, de contractions des muscles volontaires. Nous 
avons en effet remarqué la série de phénomeénes suivants : 

1° Nous introduisons le dispositif décrit plus haut dans le vessie et 
nous inscrivons les contractions viscérales. La compression oculaire 
produit en dehors des contractions vésicales et de l’envie d’uriner une 
contraction intense de la paroi abdominale. Cette derniére précéde toujours 


la contraction vésicale. 


1) Nous insistons sur le fait que la compression du vague au cou est une epreuve 
difficile 4 appliquer et qu'il faut avoir une certaine habitude pour tomber sur le nerf. 
L’endroit le plus propice n’est pas la région inférieure du cou, indiquée par Czermak, 
mais derriére l’angle de la mAchoire. On place 4 ce niveau le pouce transversalement et 
on sent les pulsations carotidiennes. On comprime ensuite progressivement jusqu’a ce 
que l’on obtienne un ralentissement net du rythme, 
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Sila compression est plus forte ou plus prolongée nous remarquons les 
trois phénoménes suivants, venant lun aprés autre : d’abord la contrac- 
lion de la paroi abdominale, en second lieu les coniraclions de la vessie el! 
Venvie duriner, enfin la conlraclion des muscles des membres inférieurs qui 
présentent le mouvement de triple rétraction trés intense. Ajoutons qu; 
le malade était incapable d’exécuter volontairement au méme degré ces 
mouvements des membres. 

2° Nous introduisons le dispositif sus-indiqué dans le cOlon. La com 


pression oculaire provoque d’abord la conlraclion abdominale en second 





Fig. 10 Tracés du célon (bas) et des muscles abdominaux (hau 
Réduction au 1/3. Temps: 2”. Les contractions du eé!on dure 
beaucoup plus longtemps que la contraction dela paroi abdor 
nal momer le sujet pere t Venvie d’urines 


heu Venvie duriner, ensuite une sensalion de contraction violenle du qros 
indestin distendu par Vampoule. si la compression est plus forte, suivent 
en dernier lieu les mouvementis de lriple rélraclion des membres inférieurs 
Les figures 10, 11 et 12 démontrent trés nettement le phénomeéne Dans 
la figure LO, qui représente les tracés de la contraction cOlique et des 
muscles abdominaux, nous voyons que la compression oculaire produil 
non seulement une contraction viscérale, mais aussi une contraction de la 
parol. Les figures 11 et 12 démontrent que la compression oculaire engen 
dre une contraction du célon et la contraction des muscles dans les met 
bres inférieurs. 

\ Taide d'un métronome battant les secondes, et aidé par le malade 
trés intelligent, qui devait nous signaler Loutes les sensations produites 
pat la compression oculaire, nous avons pu établir les distances qui 
séparent les différents phénomeénes décrits plus haut. Mais nous devons 
dire que ces intervalles variaient plus ou moins avee lintensité de la 
compression oculaire. Le temps qui s’écoulait entre le début de la 
compression et la contraction de la paroi abdominale mesurait environ 


647 ; celui qui séparait cette derniére de lenvie d’uriner était de 9 
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10 secondes ; lintervalle qui s’écoulait entre lenvie d’uriner et la con- 
traction intestinale était de 1 4 3 secondes ; l’intervalle qui séparait la 
contraction intestinale des mouvements des membres était de 3. a 
l> secondes. 

3° Si nous faisons les mémes expériences, sans introduire dans la vessie 
ou le célon le dispositif d’inscription, qui — soit dit en passant — par la 
distension de l'ampoule intérieure produisait une excitation de ces organes, 


la compression oculaire produisait la contraction abdominale, suivie de 


/| at? <2 
oculo-visceno- motuur 


Muscles cuisse 
Hy 


~~ 


Qi dese 
} 





Fig. 11 Tracés des muscles de la cuisse (haut) ¢t du colon 
descendant | bas). Contractions du colon et triple retra:- 
tion des membres inférieurs. Réductionau 1/3. Temps: 
2” wt le moment oile sujet percoit envie d’uriner 


lenvie d’uriner : mats la contraction du célon. existante sans doute, n' était 
pas aussi forte pour étre percue par le malade et les muscles des membres 
inferieurs ne se contractaient que tres légérement 

d) Intlerprélalion des phénoménes Votes du réflere. I] est indubitable 
que nous assistons a un réflexe oculo-viscéro-moteur. Prenons le 
réflexe complet, au cours duquel nous remarquons aprés la compression 
oculaire les quatre phénomeénes suivants qui se produisent lun aprés 
autre : contraction de la paroi abdominale, contraction de la vessie, con- 
traction du gros intestin, mouvement de triple rétraction des membres 
inférieurs. Nos recherches nous permettent d’affirmer que ce réflexe suil 
les voies suivantes : 

1° Vote ceulo-bulbaire Nous avons vu que l’excitation de tout terri- 
toire cutané, situé au-dessus de la lésion, méme du territoire du trijumeau, 
he provoquait aucun réflexe cutanéo-viscéral, tel qu'il se produisait par 
excitation du territoire cutané dépendant des segments médullaires 
sous-lésionnels 


Il n'y a qu’une seule excitation, partie d’une région située au-dessus de 
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la lésion, qui puisse produire les réflexes viscéraux décrits plus haut 

c’est la compression oculaire. Ces expériences démontrent d’une maniér 
évidente que la voie centripeéte de ces réflexes niesl pas consliluée par les 
fibres sensilives, cornéennes ou culanées du lrijumeau. Nous pensons a un 
voie végétative et nous croyons que le point de départ du réflexe réside 
dans!l'intérieur de l’ceil et qu'il est déclanché par une augmentation de la 
pression intra-oculaire produite par notre compression. Cette hypothése 


que nous n’avons fait qu’énoncer en passant dans nos remueres commu- 
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XCO, Relloxe 
9" wv oculo- viscero-mé 
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Fig. 12 La compression 
oculo-viscéro-moteur. Le ¢ 


oculaire produit un réflexe 
ion continue a se contracter 
aprés la disparition des mouvements dans les jambes. Ré- 


duction 41/2. Temps : 2” sensation d’uriner 


nications sur les réflexes oculo-viscéraux (IR. roum. de biol..5 janvier 1921 
s’applique aussi au réflexe oculo-¢ ardiaque d’Ashner. Nous ne connaissions 
pas aumoment ol nous avons fait les premiéres communications a | 
Société de Biologie les re¢ herches de Barré et Crusem. publiées dans | 


dernier numéro des Annales de médecine (oct. 1921). recherches que nous 


tenons a signaler. Ces auteurs arrivent de méme a la conclusion que | 
réflexe oculo-cardiaque ne suit pas la voie du trijumeau et que la voie 
centripéte de ce réflexe est consti uée par des filets sympathiques. Les 
auteurs rapportent encore un fait trés intéressant. trouve par Aubineau, 
qui aurait pu provoquer le réflexe ov ulo-cardiaque en injectant de l'eau 
dans un globe oculaire, c qui prouve que lexcitation qui déclanche | 
réflexe est due 4 l’'augmentation de la tension intra-oculaire. 
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20 Arrivée au bulbe, lexcilalion se conduil par la voie du pneumogas- 
lrique. — L’excitation arrivée au bulbe peut suivre deux voies pour 
arriver aux viscéres pelviques : une premiére voie a4 travers la moelle, une 
autre voie extramédullaire. En effet, des centres parasympathiques 
supérieurs’ l|’excitation pourrait se conduire par lintermédiaire des 
neurones d’association 4 travers la moelle jusqu’aux centres parasym- 
pathiques de la moelle sacrée. Mais nous croyons pouvoir exclure — dans 
nolre cas cette voie. En effet, nous avons fait remarquer plus haut 
que l’excitation de la peau pouvait produire un réflexe cutanéo- 
vésical, 4 la seule condition qu'elle porte sur un territoire cutané situé au- 
dessous de la lésion ; que par contre toute excitation partie d'une région 
située au-dessus ne déclancherait pas le réflexe. Quoique la lésion ne 
sectionnat pas complétement la moelle et que l'on pit admettre que 
excitation occasionnée par la compression oculaire différait de celle 
produite par la piqdre de la peau, nous avons écarté dés le commencement 
’idée d’une transmission a travers la moelle. L’expérience suivante nous 
prouve d’ailleurs d’une maniére péremptoire que le réflexe suivait la voie 
extramédullaire. Si, au lieu de comprimer les yeux, nous exercions 
une compression du lrone du pneumogasirique au cou, on obtenait les 
mémes résultats. Or, il nous est difficile de croire que la compression du 
vague au cou déclanche un réflexe qui passe par le bout central du vague 
au bulbe et qui se transmette ensuite a travers la moelle jusque dans ses 
segments sacrés. Il est certain que l’excitation appliquée sur le vague 
suivait sur ce nerf une direction centrifuge vers les viscéres innervés pat 
ce nerf, 

Nous démontrerons dans des travaux ultérieurs, qu’a |’état normal, 
quand la moelle n’est pas interrompue,les réflexes oculo-viscéraux se 
conduisent, non seulement par le vague, mais aussi par le sympathique 
et que les effets de la compression oculaire sont doubles. 

3° La contraclion des viscéres innervés par le pneumogastrique, déclanche 
un second réflexe qui, au lravers la moelle el le nerf pelvique provoque la 
contraction du célon el de la vessie (féflexe oculo-pneumogasirique et vago- 
pelvique). S’il est indubitable que le réflexe passe par le pneumogas- 
trique, il n’est pas moins vrai qu'il nous est impossible d’expliquer les 
contractions du célon et de la vessie, ces organes ne recevant pas des 
filets de ce dernier nerf. Nous savons, en effet, que leur innervation 
motrice vient par le nerf pelvique des centres parasympathiques de la moelle 
sacrée. Nous ne pouvons expliquer les contractions du célon et de la vessie 
provoquées par la compression oculaire que de la facon suivante : la com- 
pression oculaire produit deux réflexes superposés. Le premier (réflexe 
oculo-pneumogasirique (1) partant des yeux, provoque par la voie du vague 
la contraction des viscéres innervés par ce nerf (estomac, intestin gréle, 


colon, ascendant, bassinet). La contraction de ces viscéres déclanche un 


1) Pour la facilité de la description, nous désignons les viscéres innervés par le nerf 
pneumogastrique, sous le nom de viscéres pneumogastriques, et ceux dépendant du p¢ l- 
Vique, viscéres pelviques, 
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second réflexe qui relie les viscéres pneumogastriques aux  viscéres 
pelviques et que nous appelons par abréviation réflece vago-pelvique 
Il se transmet des viscéres pneumogastriques par les voies centripétes 
végétatives a la moelle dorsale inférieure et ensuite par les neurones d’asso- 
lation aux centres parasympathiques de la moelle sacrée. La voie centri- 
fuge de ce second réflexe est représentée par le nerf pelvique lig. 13 


Mais quel est le phénoméne qui dans les viscéres pneumogastriques pro- 
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Fig. 13. Voies du réflexe culo-viscéro-moleur. 


1° La compression oeulaire produit la contraction des viseéres innervés par le vagu 
ulo- pie umoqastrique 
20 


La contraction des viscéres innervés par la vague déeclanche un second réflexe 


la contraction des viscéres innervés par le nerf pelvique réflexe vago-pelvique : 
La contraction des viseéres pneumogastriques provoque un premier réflexe viscéro-1 
réflexe vago-moteur (paroi abdominale 
1° La eontraction des viseéres pelviques provoque un second réflexe viscéro-moteur 
} j } 


p ico-motleur (muscles des membres inférieurs). 


duit excitation sensitive nécessaire 4 la production du second réflex: 
C’est la contraction méme de ces viscéres due au premier are réflexe 
Mackenzie a démontré, en effet, il y a longtemps déja, que toute sensatior 
viscérale provenant d’un viscére creux, comme l’estomae ou l’intesti: 
esl provoquée par une contraction de ce viscére. C’est la contractio 
méme du viscére qui excite les terminaisons sensitives de l’organe, tout 
comme la contraction d'un muscle volontaire excite les terminaisons se! 
sitives intramusculaires. C’est cette contraction méme qui déclanche | 
second réflexe, produit entre le viscére pneumogastrique et le vise 
pelvique. 

Nous avons décrit plus haut deux réflexes, oculo-vésical et oculo-coliqt 
Pouvons-nous préciser d’une maniére encore plus détaillée les voies de ces 
deux réflexes ? Nous ne pouvons faire pour le moment que des supp 


sitions. En principe tout viscére pneumogastrique peut déclancher, | 
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sa contraction un second réflexe vago-pelvique. Insistons pourtant sur 
un fait qui nous semble trés intéressant, qui fut’ constant dans _ toutes 
nos expériences el qui concorde aussi avec certains phénoménes 
connus en pathologie. Des viscéres pelviques, c'est la vessie qui se con- 
tracte la premiere. Le réflexe oculo-vésical parait se produire d’une 
maniére plus ou moins isolée. Nous pouvons supposer que la contraction 
vésicale prend naissance par un premier réflexe oculo-bassinétal et un 
second réflexe bassinéto-vésical, et cela d’autant plus que nous con- 
naissons trés bien le phénomeéne de la fréquence de la miction et des 
douleurs vésicales pendant un accés de colique néphrétique. Mais il est 
trés possible qu’entre les viscéres pneumogastriques et les viscéres pel- 
viques il se produit une foule de réflexes qu’il nous est impossible de dé- 
tailler. 

io Les exrcilalions sensilives parlies des visceres pneumogastriques el 
déclanchant le réflece vago-pelvique, influencent aussi les cornes anlérieures 
de la moelle provoquant la contraclion de la paroit abdominale (réflere vago- 
moleur) (1), Rappelons un fait qui s'est produit dans toutes nos expé- 
riences : la compréssion oculaire produisait en premier lieu une contrac- 
tion de la paroi abdominale. De quelle maniére une excitation se trans- 
m-ttant par la voie du vague pouvait atteindre les muscles innervés par 
les nerfs cérébro-spinaux ayant leur origine dans les segments inférieurs 
de la moelle dorsale ? Les excitations sensitives dues a la contraction des 
viscéres pneumogastriques influencent, non seulement par les neu- 
rones d’association, les centres parasympathiques sacrés, mais aussi 
par des voies beaucoup plus courtes les cornes antérieures de la moelle 
dorsale inférieure, c’est-a-dire des segments médullaires qui recoivent le 
plus directement !’excitation sensitive partie de ces viscéres. La voie étant 
plus courte, c'est ce réflexe qui se produit en premier lieu et c'est seulement 
ensuite que le malade percevait l’envie d’uriner (fig. 13 

»° Les contraclions des viscéres pelviques, produiles par le réflere vago- 
pelvique, déclanchent un lroisieme réflere pelvico-moleur produisani le 
mouvement de triple rélraclion des membres inférieurs. La compression 
oculaire provoque d’abord la contraction de la paroi abdominale, ensuite 
la contraction vésicale et la contraction célique el quelques secondes aprés 
les mouvements des membres inférieurs. C’est par un troisiéme réflexe 
viscéro-moteur, que ces mouvements prenaient naissance. La contraction 
des viscéres pelviques déterminait une excitation des terminaisons mo- 
trices de ces viscéres qui se conduisait 4 travers le plexus hypogastrique 
jusqu’a la moelle lombaire,influencait les cornes antérieures de la moelle 
lombaire et par les neurones d’associaltion ceux de la moelle sacrée et 
déclanchait ce troisiéme réflexe. Nous lappellerons par abréviation réflece 
pelvico-moleur, Mais ce réflexe viscéro-moteur ne pouvait-il pas prendre 


Naissance aussi pal les incitations sensitives parties des viscéres pheumo- 


1) Nous voulons désigner parce terme un reflexe viscéro-moteur parti des visceres 
pheumogastriques. 
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gastriques et conduites de la moelle dorsale jusque dans la moelle lom- 
baire et sacrée ? La chose n’est pas impossible, mais remarquons que les 
mouvements des membres ne prenaient naissance qu’aprés la contraction 
des viscéres pelviques. Nous sommes par conséquent forcés d’admettr 
ce réflexe reliant les viscéres pelviques, aux membres volontaires inner- 
vés par la moelle lombaire et sacrée. Remarquons d’ailleurs un fait trés net 
dans nos recherches. Les mouvement des membres inférieurs n’étaient 
trés prononcés aprés la compression oculaire que si l’6n insufflait | 
rectum ou la vessie 4 l'aide de l'ampoule, c’est-a-dire si l'on interposait 
sur le trajet de ce réflexe au niveau d’un viscére pelvique une cause qui 
exagérait le réflexe parti de ces viscéres. 


La distension favorisait, en effet, la production des mouvements « 
triple rétraction des membres. 

6° Résumé. Si nous voulons résumer tous ces réflexes nous dirons : la 
compression oculaire, par hypertension oculaire qu'elle produit, provoque 
i travers le bulbe un premier reflere oculo-pneumogaslrique qui produit la 
contraction des viscéres pneumogastriques. La contraction de ces viscéres 
déclanche un second réflexe vago-moleur, a voie courte, qui influence les 
cornes antérieures des segments dorsaux inférieurs et produit la con- 
traction de la paroi abdominale. Mais, en méme temps, il se produit’ w 
réflexe plus long, vago-pelvique, qui part des viscéres pneumogastriques 
et arrive par les voles vegétatives afférentes dans la moelle dorsale, St 
conduit par les neurones d’association jusqu’a la moelle sacrée ; le réflex: 
se conduit ensuite par la voie des nerfs pelviques et provoque la contractio1 
des viscéres dépendant de ces nerfs. Les contractions des viscéres pel 
viques déclanchent a leur tour un dernier réflexe, pelvico-moleur, qui con 
duit par les voies afférentes végétatives jusque dans la moelle lombaire, 
influence les cornes antérieures lombaires et sacrées et produit les mou 


vements des membres inférieurs 


Nous devons, avant de finir, ajouter certaines considérations trés impo 
tantes, tant au point de vue de la technique employée que de linterpr 
tation exposce plus haut 

1° Nous avons vu plus haut que le premier phénoméne visible dans nos 
expériences, était la contraction de la paroi abdominale. Ce phénomen 
ne pouvail-il pas 4 lui seul influencer l'ampoule soit vésicale, soit cdliqui 
et produire les accidents décrits sur les tracés ; eb une contraction viscéral 
était-elle nécessaire pour obtenir ces courbes ? Nous devons dire qué 
contraction abdominale, toujours trés intense, influence d’une manier 
évidente l’ampoule intra-vésicale ou intra-c6lique, mais les courbes 
obtenues n’étaient qu’en partie dues 4 ce phénoméne. Nous voyons 
effet, sur la figure 10 que le début de la contraction célique est syneht 
avec la contraction de la paroi. Mais nous voyons d’autre part qui 


contraction céolique continue et se répete d'une maniere peéristalf 
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plus de dix minutes, longtemps aprés que la contraction de la paroi a fini. 
Si nous admettons par conséquent que dans la premiére partie de la courbe 
se confond aussi la contraction de la paroi, le reste ne représente que la 
contraction cdlique. Ce qui est vrai pour le célon l’est aussi pour la 
vessie. 

D’ailleurs, que la vessie soit pleine ou vide le malade ressentail aprés la 
compression une envie nette d’uriner. De méme si l’ampoule cOlique étail 
sur place, le malade avait nettement l'impression que son cdlon se con- 
tractait pendant cette épreuve. 

Nous démontrerons enfin dans un travail ultérieur une expérience qul 


enléve tout doute sur la contraction vésicale. Si nous injectons dans la 
veine une certaine dose d’atropine qui n’arrive pas 4 paralyser comple- 
tement le parasympathie viscérale, nous obtenons dans une premiére 
phase une disparition du réflexe oculo-viscéro-moteur, ne persistant que 
le réflexe oculo-v iscéral. En effet, dans cette phase la ( ompression oculaire 
ne provoque pas de contraction de la paroi abdominale, mais seulement 
la contraction de la vessie qui se manifeste par une envie nette d’uriner. 
\prés quelque temps l’atropine atténue et fait presque disparaitre le 
réflexe oculo-viscéral aussi. D’ailleurs comment pourrait-on expliquet 
autrement que par un réflexe viscéro-moteur le fait qu'une compression 
oculaire produit une contraction de la paroi abdominale et des mouve- 
ments des membres inférieurs ? La contraction des viscéres est indispen- 
sable dans la production du phénomene. 

Nous pouvons aller plus loin, sans pouvoir avoir la prétention de l’affir 
mer d’une maniére certaine. Nous voyons souvent chez ce malade, qui 
par excitation de la peau présentait lesmouvements d’automatisme connu 
des mouvements aulomaliques sponlanés qui ne sont déclanchés par aucune 
excitation cutanée.Ces mouvements spontanés étaient toujours accompa- 
gnés chez notre malade par une envie d’uriner. Ces fails peuvent étre 
expliqués par un réflexe viscéro-moteur provoqué par une contraction 
spontanée des viscéres abdominauy 

2° Tous les réflexes décrits plus haut se produisent avec violence 
chez notre malade 4 cause de l’automatisme médullaire que le segment 
sous-lésionnel présentait dans ce cas. Nous devons dire qu'un automa- 
tisme trés intense est nécessaire pour étudier convenablement ces réflexes. 
Pour ces recherches ce sont les sujets présentant une compression de la 
moelle qui sont les plus propices Les malades atteints de myélite, ou les 


ésions sont plus diffuses et ot la destraction n/atteint pas suffisamment 


les voies d’association cérébro-médullaires, ne présentent pas un auto 


matisme viscéral aussi prononce. I] faut en outre pour obtenir d'une facon 


nette ces réflexes que la compression me dullaire ait produit une destruction 


assez importante, sinon compléte, de lorgane et que les centres situés 


au-dessous de la lésion soient intacts. 
> Nos recherches nous 


3° Les réflexes existent-ils méme a l'état normal 


prouvent que la compression oculaire provoque aussi chez Vhomme 


normal des réflexes oculo-viscéraux qui agissent tant su les viscéres 
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pneumogastriques que sur les viscéres pelviques. Nous avons observé en 
effet chez Vhomme normal un réflere oculo-gasirique et oculo-célique. Mais 
ces réflexes sont 4 Pétat normal beaucoup plus atténués et par « onséquent 
heaucoup plus difficiles 4 étudier. D’un autre cété, nous avons constat: 
chez VThomme normal que les réflexes oculo-viscéraux se conduisent non 
seulement par la voie du vague mais aussi par la voie du sympathique. La 
question de savoir si les voies centrifuges de ces réflexes empruntent la 
voie médullaire ou extramédullaire ou les deux a la fois sera discutée dans 
un travail ultérieur. Nous pouvons dire seulement dés a présent que chez 
homme normal, nous obtenons sur l’estomac et sur le célon des phéno 
ménes d’inhibition et de contraction, ce qui nous démontre d'une maniér 
ey idente la ( onduc tion des reflexes par les deux voies antagonistes. 

Si chez notre malade la compression oculaire ne produisait que la 
contraction, c était pour deux motifs : premiérement, parce que la voi 
médullaire qui est trés probablement la voie sympathique du_ réflexe 
était interrompue ;secondement, pour le fait que les viscéres de ce malade 
se trouvaient dans le méme état que ses muscles volontaires, c’est-a-dire 
en état d’hypertonie parasympathique. Cette maniére de voir concord 
avec le fait que chez notre malade on pouvait déclancher ces réflexes 
oculo-viscéraux 4 l’aide d’une compression beaucoup plus légére que cell 
qui était nécessaire pour ralentir le rythme du coeur, 

L’idée de la conduction par les deux voies antagonistes évidentes dans 
les recherches que nous avons faites chez homme normal, s’applique aussi 
au réflexe oculo-cardiaque. Nous ne pouvons dans aucun cas admettr 
opinion de certains auteurs, entre autres celle de Barré et Cruzem qui 
croient que le réflexe oculo-cardiaque ne se conduit que par la voie para 
sympathique. Ce serait une exception a la régle qui n’a aucune raiso1 
d’exister. 

Nous reviendrons d’ailleurs avee des nouveaux faits 4 Vappui de notre 
manieéere de voir. 

Conclusions. 1. Nous décrivons une série de réflexes viscéraux dans 
un cas de lésion destructive de la moelle dorsale, avec un degré intens: 
d’automatisme du segment sous-lésionnel 

1° Un réflexe culanéo-vésical ne se produisant que sit’excitation de la 
peau porte sur une région dépendant du troncon médullaire sous-lésionne! 

20 Des re flees viscéro-moleurs parties des visceres pely iques et se re per 
cutant sur la musculature volontaire des membres inférieurs 

3° Un réflere oculo-viscéro-moleur composé de plusieurs réflexes supper 
poses. 

a) Un réflere oculo-pneumogasirique : la compression oculaire provoqu 
la contraction des viscéres innervés par le vague 

b) Un réflere vago-pelvique : la contraction des viscéres innervés par | 


| 


pheumogastrique dé lanche un second réflexe qui a travers la moelle et 


le nerf pelvique provoque la contraction des viscéres innervés par ¢ 
dernier nerf. 
c) Un réflere vago-moleur : la contraction des viscéres innervés pal 
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pneumogastrique produit un réflexe viscéro-moteur qui, 4 travers la 
moelle dorsale, provoque la contraction des muscles adbominaux 

d) Un réflexe pelvico-moleur : la contraction des viscéres pelviques dé- 
lanche un réflexe viscéro-moteur qui engendre la contraction des muscles 
volontaires des membres inférieurs (triple rétraction 
I] Les réflexes oculo-viscéraux existent aussi chez [homme normal. 
mais ils sont plus atténués et plus difficiles 4 étudier. Ils se présentent 
d’ailleurs sous une autre forme 
IT. Nous prouvons que la voie centripéte des réflexes oculo-viscéraux 
nest pas constituée par les filets sensitifs communs du trijumeau ; nous 
py nsons a une vole sensitive \ egetatl ive 
lV. Quant a la voie centrifuge nous avons plusieurs preuves, que nous 
n avons produites qu’en partie dans ce travail et qui nous démontrent que 
dans tout réflexe oculo-viscéral, par conséquent aussi dans le réflexe oculo- 
ardiaque, lexcitation suit les deux voies, sympathique et para- 
sy mpathique. 
\ Nous décrivons une méthode graphique qui peut étre d’une grande 


le la motilité des viscéres. 


ulilité en clinique dans l'étude 
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TUMEUR PRIMITIVE DU SEPTUM LUCIDUM AVEC 
TROUBLES DEMENTIELS 


PAR 


MM. SOUQUES, ALAJOUANINE ET I. BERTRAND 


Communicalion a la Sociélé de Neurologie de Paris 


(Séance du 2 février 1922 


Nous présentons une tumeur du Seplum lucidum qui nous semble 
intéressante : du point de vue anatomique, parla rareté d’une localisation 
dont nous ne connaissons pas d’exemple (1) ; du point de vue clinique, 
par la difficulté du diagnostic. Ni le siége, ni existence de la tumeur 
ne furent reconnus, des troubles démentiels ayant constitué l’essen- 
tiel du tableau clinique. 

OBSERVATION. Marie P..., quarante et un ans, entre 4 la Salpétriére le 28 janvier 
1921. Personne de son entourage ne l'accompagnant, on n’a aucun renseignement su! 
sa maladie. 

A ’examen pratiqué 4 son entrée, ce qui frappe d’abord est l'état mental caractéris¢ 
par la désorientalion, des troubles de la mémoire, le mode des réponses, vagues, impré- 
cises, contradictoires. 

La désorientation est trés accusée : elle ignore en quelle année et en quel mois l'on est 
elle croit que ’on est en 1911, au mois de décembre, Elle ne sait pas le nom de I’ho- 
pital. 

Les troubles de la mémoire ne sont pas moins marqués : elle ignore la date de sa nais- 
sance ; dil cependant son Age, aprés hésitation, Elle ignore les événements récents 
importants (date de la déclaration de la guerre), les noms du président de la République, 
du Maréchal Foch..., etc.). 

Ses réponses sont vagues, imprécises : elle dit souffrir de maux de téte depuis un certain 
Lemps ; elle ne peut préciser : c’est depuis un an, depuis deux ans, Elle se contredil 
a un autre moment de linterrogatoire, elle déclare qu'elle souffrait rarement de la téte 
Il en est de méme pour le début de sa maladie : aprés avoir dit qu'elle a cessé de travaillet 
depuis un an, 4 cause des maux de téte, elle dit avoir travaillé jusqu’a la veille de sor 
entrée a Phopital. 

L’examen du systéme nerveux ne montre pas de troubles importants : la marche cepen 
dant est un peu hésitante, la malade trainant un peu les pieds. Il n’existe aucun troubl 
de l’équilibration : pas de signe de Romberg. La force musculaire semble normale. |! 
n’existe pas d’atrophie musculaire. On note un peu de raideur quand on veut fléc! 
la jambe sur la cuisse. La motilité de la face, de la langue est normale. Il existe un lég 
tremblement de la langue, 

Les réflexes tendineux et cutanés sont normaux. Les cutanés plantaires se font « 
flexion, 
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La sensibilité objective semble normale a tous les modes, La malade se plaint de four- 
millements intermittents aux pieds et aux jambes. 

La musculature oculaire est normale. Les pupilles sont inégales: OG > O D; le réflexe 
jumineux faible a droite, semble absent 4 gauche. Pas de nystagmus. 

Il n’existe pas de dysarthrie. Incontinence des urines, L’examen viscéral est négatif. 

La ponction lombaire permet de retirer un liquide clair, eau de roche, hypertendu, 
contenant quelques lymphocytes (4, 3 4 la cellule de Nageotte),0 gr. 40 d’albumine 
albuminimétre de Sicard) et présentant une réaction de Bordet-Wassermann négative. 

15 avril 1921. — L’évolution des troubles mentaux s’accentue rapidement vers un 
élait démentiel, sans autres signes physiques que la paresse des réactions lumineuses et 
Vinégalité pupillaire. L’incontinence des urines persiste. La malade rit ou pleure sans 
motif. Elle a des coléres anormales ; se promenant dans la salle, elle injurie sans cause, a 
plusieurs reprises, ses compagnes, 

15 juin 1921. —- Démence profonde. La malade est confinée au lit. Eschare fessiére. 

27 juillet 1921, Aprés une affection pulmonaire fébrile, meurt en deux jours, dans 
le coma, sans signes de localisation. 

Examen anatomique. L’autopsie est pratiquée, vingt-quatre heures aprés la mort, 
les centres nerveux ayant été fixés préalablement par une injection de formol in situ. 

Le cerveau est coupé aprés fixation au formol, plusieurs semaines aprés. Une coupe 
verticale pratiquée suivant la scissure interhémisphérique sectionne en deux une tumeur 
volumineuse, située dans le seplum lucidum, 

Cette tumeur a le volume d'un ceuf de poule, Elle est située immédiatement au-dessous 
du corps calleux qui est atrophié et avec lequel elle contracte par places quelques adhé- 
rences, Elle est située au-dessus du trigone, de la glande pinéale et du II1® ventricule 

Pl. 1). Elle s’insinue, en arriére, entre la partie postérieure du corps calleux et la 
glande pinéale. Son pole postérieur est sur le méme plan que le bourrelet du corps calleux 
et se termine au niveau de la fente de Bichat. Elle parait indépendante du trigone et 
des piliers qui sont refoulés et amincis. Il semble que son point de départ soit uniquement 
dans la cloison transparente et probablement dans sa partie postérieure., On pourrait, 
semble-t-il, en rompant quelques adhérences, l’énucléer. 

Sa moitié antérieure a un aspect kystique, comme dans certains gliomes ; sa moitié 
postérieure, ou elle est le plus épaisse, a au contraire un aspect grenu, sableux, psam- 
momateuz, 

Sur les coupes de Flechsig, faites dans les 2 hémisphéres Pl), on constate que la 
tumeur reste latéralement sous-épendymaire, Les ganglions centraux sont intacts. 

Les ventricules latéraur sont extrémement dilatés. Par contre le I11® ventricule est 
trés aplati, réduit 4 une fente linéaire. 

Il n’existe pas d’autres lésions importantes. On peut cependant noter qu’au niveau 
de Pécorce, lescirconvolutions semblent moins saillantes, les sillons moins marqués qué 
normalement, Enfin l hypophyse est déprimée légérement en cupule, a sa face supérieure 
comme on le voit fréquemment dans les syndromes d’ hypertension intra-cranienne, 
atumeur n’a été possible qu’aprés une décalcification 


L’eramen histologique de 
préalable 4 Valeool chlorhydrique. Il s’agit dun gliome en dégénérescence kystique et 
calcaire, 

Le stroma est finement fibrillaire. Les noyaux des éléments névrogliques y sont 
assez réguliérement dispos¢s et d'un volume uniforme : environ 10 gr. dans le grand axe. 
L’absence de malformation nucléaire, de mitoses typiques ou alypiques, de zones 
nécrotiques, indique le peu d’activilé de la tumeur. 

Mais ce qui attire l’'attention, c’est la multitude de grains calcaires disséminés dans 
tout le stroma. Ce sont des masses de structure concentrique et stratifiée, mais n’ayant 
pas la forme réguliérement arrondie des grains des endothéliomes ou psammomes 
méningés ; leur contour est souvent multilobé. Leur dimension est souvent considérable 
puisqu’elle peut atteindre de 200 a 300 et méme davantage. L’hislogénése de ces for- 
mations calcaires n’est pas univoque, Un certain nombre d’entre elles dérivent de vais- 
seaux frappés d’endarteérite, thrombosés, puis calcifiés. On suit nettement sur certaines 


arterioles ’évolution de ce processus : la mésartére prend un aspect tigré, un pointille 
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bleuatre infiltre progressivement toute la paroi. L’espace lymphatique périvasculaire 
restant absolument normal, on s’explique l’aspect de certains points de la préparation 
ou les grains semblent perdus au centre de grandes cavités, sans connexion apparente 
avec les parois. Mais un grand nombre de ces formations calcaires, sinon la plupart 
semblent dériver d’une infiltration lente du stroma né vroglique lui-méme (fig. 1 
Enfin il existe de nombreux kysles, sans la structure é pithéliale des résidus embryor 

naires, mais dérivant de la fonte du stroma névroglique. La plupart sont peu volumineux 
et ne dépassent pas en volume les grains calcaires. 





Les artérioles ont toutes une paroi épaissie : une coloration 4 la fuchsiline permet 
d’étudier avec une facilité Loute particuliére les divers processus d’endartérite. Dans 
espace lymphatique périvasculaire, on trouve par endroits quelques volumineux 
macrophages chargés de débris calcaires, 

En résumé, il s’agit d’un gliome, non évolutif, et ayant subi la dégénérescence 
kystique et caleaire. 

L’étude histologique du cortex ne montre que des lésions discrétes : pas d’altérations 
cellulaires importantes; quelques graines d’ hémotoidine dansles espaces perivasculaire 


enfin, nombreux corps amyloides. 


En relisant, aprés coup, l’observation de cette malade, dont la tumeut 
cérébrale ne fut découverte qu’a lautopsie, on peut voir que des maux 
de téte datant d’un ou deux ans y sont signalés a deux reprises. Mats 


la malade déclarant, 4 d’autres moments, n’avoir jamais souffert de la tét 
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s contradictions empéchérent d’attacher a ce symptOme une valeur 


sf 
absolue, 
Y avait-il des troubles de la vision ? L’examen ophtalmoscopique n’a 


pas été pratiqué. Il n’existait pas, en tout cas, de cécité, la malade se 


déplacant normalement dans la salle. Il est’ extrémement probable 
que examen du fond de l'oeil edt décelé de la stase papillaire. 

I] n’en reste pas moins, quelques lacunes que présente notre obser- 
vation, que les symptOmes dominants du tableau clinique étaient des 
troubles mentaux, rappelant un état confusionnel d’abord, puis rapi- 
dement un état démentiel. Au premier examen, devant cet aspect clinique 
el en raison de lage du sujet, une paralysie générale fut suspectée. La 
ponction lombaire, ayant montré labsence de la réaction de Border- 
Wassermann dans le liquide, nous fit rejeter ce diagnostic et nous rattacher 
a celui de syphilis cérébrale probable, & cause de lage,des maux de téte, 
de la paresse des réactions pupillaires 4 la lumiére 

Un tableau démentiel aussi marqué ne nous a pas fait penser a une 
tumeur cérébrale. Si Vexamen du fond del’cil nous eul: permis de porter ce 


diagnostic, il est évident que rien ne nous aurait engagés a la localiser 


au seplum lucidum. 

Ce siége doit étre, en effet, dune grande rareté. Nous n’en avons pas 
relevé d’exemple dans la littérature, tout. au moins en tant que tumeur 
primitive ou localisée de la région (1).On trouve bien, en effet, signalé, 
soit dans la littérature destumeurs du corps calleux (2), soit dans quelques 
observations de tumeurs cérébrales d’autre siége, la propagation au 
sepLum, mais il s’agit la d'un fait secondaire. C'est dire que, si ce cas nous 
a semblé avoir un intérét anatomique, par la localisation et aussi par les 


particularités de étude histologique, nous ne saurions tirer, de l’exemple 
clinique d’un cas aussi isolé, des déductions absolues, et que nous ne 


voulons pas voir une relation certaine de cause a effet entre la tumeur 


du septum et le tableau clinique démentiel. Mais il est intéressant 


cependant de noter que des tumeurs de siége trés voisin, celles du corps 


calleux, donnent fréquemment lieu a des troubles mentaux prédominants. 
’ 


Récemment, M. Georges Guillain (3) rapportait Vobservation d'une 


tumeur du splénium du corps calleux, qui s’était’ traduite par un 


syndrome mental analogue a celui de la paralysie générale. 


Les partisans de lorigine calleuse de ces troubles mentaux pourraient, 
évidemment, dans notre cas, altribuer la démence a la compression du corps 


ealleux qui est aminci, surtout en certains points, et adhérent 4 latumeur, 


1) Quelques recherches bibliographiques faites depuis cette communication nous ont 
permis de retrouver deux cas analogues. L’unest da a Salltykow Gliom des Septum 
Pellucidum (Cor, Bl. fur Schw, Aerzle, Basel, 1911, XNL1, p. 674). Nous n’avons pu nous 
en procurer le texte. L’autre est di 4 Wolf: Gliom des Septum Pellucidum mit Ueber- 
gang auf die Balken austrakhung (Centr. fir allg. Path. und. Anat. lena, 1920, XXXI) 
la tumeur s’¢tendant aux radiations du corps calleux, 


Ce dernier cas n'est pas pur 
1910 t observations de tu 


2) Levy-VavLenst. Le corps calleux. Thése Paris 


meurs ce corps calleuN atteignant le se plum luei lum v sont citées, une sans troubles 


mentaun), 
G,. GUILLAIN. Sociélé de Neuro'o ic 


janvier [922 
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autant du reste dans sa partie antérieure, qui est la moins comprimée, qu: 
dans sa partie postérieure. Nous ne croyons pas, cependant, 4 une patho- 
génie aussi exclusive. Nous avons observé, en effet, récemment, une grosse 
tumeur du corps calleux ayant évolué sans troubles psychiques 
appréciables. Il existe une dizaine de cas semblables cités dans la thés 
de M. Lévy-Valensi. D’autre part, des syndromes mentaux, importants 
ou méme démentiels, peuvent se rencontrer dans des tumeurs d’autré 
localisation, comme on en trouve de nombreux exemples dans l’ouvrag: 
classique de Schuster (1), dans les observations de Brault et Loeper (2), 
et plus récemment dans le mémoire trés documenté de Pfeifer (3) por- 
tant sur quatre-vingt-six cas de tumeurs cérébrales. 

Pour expliquer les troubles mentaux de tumeurs cérébrales, certains 
auteurs font jouer un role 4 l’hydrocéphalie interne, qui d’ailleurs est 
souvent considérable dans les tumeurs de siége paraventriculaire ; elle 
était particuliérement marquée dans notre cas. Les lésions de |’écorce sont 
invoquées par d’autres : Dupré et Devaux (4) d’une part ; Raymond, 
Lejonne et Lhermitte (5) d’autre part, en particulier dans les tumeurs 
calleuses (qu’on attribue ces troubles mentaux a la compression de !’écorce 
réalisée par l’hypertension intracranienne, ou, dans certains cas, aux 
toxines émanant des tumeurs). Dans notre étude anatomique, nous avons 
noté l’aspect en quelque sorte « tassé » des circonvolutions et leur état 
histologique. 

Les trois principaux éléments invoqués pour expliquer la pathogénie 
des troubles mentaux au cours des tumeurs cérébrales, nous semblent 
donc réunis dans notre cas (compression calleuse, hydrocéphalie interne), 
altération de |’écorce) ; et cela n’est pas fait pour éclairer le réle respectif 
de chacun de ces facteurs. Le fait, par contre, que les troubles mentaux 
soient particuliérement fréquents dans les tumeurs du corps calleux s’ex- 
pliquerait peut-étre parce que ces trois facteurs sont plus aisément réunis 
dans ces tumeurs de siége central. 

Quoi qu'il en soit, un fait nous semble a retenir en pratique ; c’est qu’en 
absence d’autres signes de localisation, la coexistence d’un syndrom: 
démentiel avec un syndrome d’hypertension intracranienne doit faire 
penser plus particuliérement & une tumeur cérébrale profondément 
située, en particulier a la possibilité d’une localisation a la_ cloison 
transparente. 

1) Scuuster. Les troubles psychiques dans les tumeurs cérébrales. 


(2) Brauct el Loeprer, Tumeurs cérébrales 4 forme psycho-paralytique. Archives 


le médecine, 1900, 

3) Pretrer, Troubles mentaux dans les tumeurs cérébrales, Archiv. fir Psychiatric 
1910, 

(4) Dupré et Devaux. Tumeur cérébrale. Nouvelle Iconogr. Salpétr., 1901. 

5) RayMonpb, Luermitre et Lesonne. Encéphale, 1906. 
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CONTRIBUTIONS CLINIQUES A L’ETUDE 
DE LA PARALYSIE BULBAIRE INFANTILE FAMILIALE 


PAR 


E. DEMETRE PAULIAN 


(de Bucarest) 


La paralysie bulbaire familiale est une affection trés rare en clinique 
Dans la littérature médicale on trouve pourtant cités quelques cas : 

1° Le cas de Fazio, concernant un enfant dont la maladie était héré- 
ditaire et dont la mére était atteinte de la méme maladie. 

2° Le cas de Londe concernant deux fréres, étudiés antérieurement pat 
Charcot, et qui souffraient de la méme maladie. 

3° Les cas de Marinesco (1), dont nous exposerons ici les observations 
concernant de méme deux enfants (frére et sceur). 

En outre l’on trouve encore d'autres observations qui au point de vue 
des earactéres familiaux ressemblent aussi 4 la paralysie bulbaire infantile 
familiale mais ou il manque le « caractére familial» de l’affection. On peut 
admettre que ce caractére s'est atténué avec le temps, comme d’ailleurs 
cela arrive avec la plupart des maladies familiales. C’est ainsi qu’il faut 
interpréter les cas de : Berger, Hoffmann, Bernhardl, Remack el Trommer. 
La majorité des cas concerne des enfants et seulement l’observation du 
cas de Bernhardt se référe 4 un adulte. 

Dans l’ordre chronologique nous exposerons briévement les observations 


des Ca 


Berger (1876, Berliner Klin. Wochenschrift, n® 17, p. 234. Schilesische Gesellschaft 
fur Vaterlandische Cultur, 25 février 

1° Un enfant de 12 ans, chez lequel la maladie a débuté par le trijumeau moteur, 
salivation abondante, troubles de la parole, déglutition, paralysie du facial droit, et peu 
de temps aprés, signe d’une dégénération du faisceau pyramidal, 

Bernhardt (1889, Wirchow’s Archiv., vol. 115, 1889, p. 197 

le Observation d’un adulte agé de 32 ans, chez lequel il existait une paralysie et 
atrophie des muscles de la nuque qui a précédé la paralysie bulbaire (Veber eine here 
ditare Form der progressiven spinale mit Bulbarparalyse complicirten Muskelatophie) ; 
2° Observation d’un adulte Agé de 36 ans, avec atrophie des trapéze, splenius, sus- 
épineux et deltoide (gauche), troubles laryngés et respiratoires, mais avec intégrité du 
facial supérieur et présence des troubles de sensibilité dans la région gauche de la face ; 


3° Un cas avec ptosis bilatéral (ophtalmoplégie externe. 


(1) MArntnesco, Com, Soc, Biol., 1915 
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D’aprés Bernhardt la maladie évolue rapidement et débute par une atrophi 


gressive des muscles profonds et superficie 
les noyaux bulbaires se prennent a leur tour 
antérieure des adultes, 


Hoffmann (1891, Ein Fall von chronisch progressiver Bulbar paralys« 


page 169, 1891 


1° Observation d'un enfant de 1 


ans chez quia la suite @une diphtérie apparul 
paralysie du voile du palais, des troubles de la déglutition, la paralysie des levres 
langue et ensuite, dans le domaine du facial supérieur, 
l’atrophie des sterno-cléido-mastoidiens et des muscles profonds de la nuque, 


Remack (1892, Zur Pathologie, der Bulbarparalyse, v. Dr FE. Remack Privatae 


la paralysie des muscles laryn 


s de la nuque de lépaule, En méme ter 


in klind 


chen Alter. Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde, vol. 1, 1 et 2) obs. Heft 


il existerait une certaine polomyeélits 


in Berlin, Archiv. fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten, page 919, left 3, vol. NNITI 


1292 

1° Observation d’un enfant de 12 ans, dont la maladie a débuté par une paralysi 
lévres, dans le domaine du facial supérieur, troubles de la parole, sans deglutition 
et respiration ; lésions bilaterales avee participation de la langue, pharynx et voile 
palais. La mort est survenue apres 9 mois 

Fazio (Riforma medica, 4 novembre 1892, page 327, Compt 


r< 


rendu du 5° congres ¢ 


vi 


Société italienne de médecine interne, Ereditarieta della paralisi bulbare progressiva 


1° Observation d'un enfant de 14 ans avecp aralysie du facial, troubles de la 
le la respiration et de la déglutition avee la paralysie des cordes vocales, et 


agée de 28 ans présentait aussi le tableau clinique d’une paralysie bulbaire. D 
Pauteur 


mere, Chez Penfant la langue était atrophiée tandis que chez enfant le facial supériv 


et surtout le facial droit était atteint. 

Londe (1893, Paralysie bulbaire progressive, infantile et familiale, Revue 
page 1021 

1° L’auteur expose les observations de deux fréres atteints suecessivement 
svndrome bulbaire avee caractére familial. Les cas furent antérieurement étudies 
Charcot. Résumé des observations : Prognatisme du mavillaire inférieur, difliculte 
parole, intelligence peu développeée, 
lans le domaine du facial inférieur, regard fixe. Troubles ce 
et de Pirritabilité électrique 


} 


la déglutition et phonati 


dont la me 


ip 


Venfant est venu au monde cing mois aprés apparition de la maladie chez la 


Début de la maladie 4 cing ans par une paralys 


Tromner (1905, Infantile progressive Bulbarparalyse, Biologische Abteilnug «de 


wsllichen Vereins zu Hamburg, Sitzung von 27 juni 1905. Neurol 
vage 729 

1° Observation dun garcon agé de 13 ans qui de puis trois ans presentail des tr 
bles de la parole, respiration, déglutition et immobilité de la face. Paralysie compl 
les muscles : frontal, sourcieux, orbiculaire facial inférieur, atrophie de la langue a\ 
ontractions fibrillaires ; occlusion incompléte de la glotte, 

Paralysie dans le domaine v 


et trijumeau., 

Varinesco (1915, Com. Soe, de Biologis 
reza p. docenta, Dr Pauliam Demetru 

Ite observation Le malade A, P., agé de 20 ans, employé de commerce, entre 
hopital le 14 aoadt 1914. 

Rien important dans ses antécédents héréditaires. Dans lenfance (?) variole (11 
10 et 12 ans par des troubles de la parole (diflic 
le s’exprimer), de la mastication, déglutition, 


La maladie aurait débuté entre 


I] ne pouvait fermer complétement les yeux ; il était somnolent 
Intelligence peu déve loppeée. 

Depuis les derniers 7 ans il ne pouvait plus fermer complétement la bouche 
restait ouverte, Depuis 4 ans apparurent : faiblesse dans les jambes, vertiges, ensu 


faiblesse dans les bras, les muscles de la face, tendance irrésistible a@ s’endormi 


troubles de la déglutition se sont aecentués, les liquides ingérés revenaient par le ne 


Paralizia bulbara infantila familial 


Centralb 


du facial, pneumogastrique, glosso-pharyngé, hypogloss 


té 
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L’aspect et la physionomie du malade a beaucoup changé, la face s’est allongée dans 
a diamétre vertical. 

Etat actuel 


Paralysie du reveleur de Vaile du nez 


Facies caractéristique, ilne peut froncer les sourcils, ni rider le front 


aucun trouble oculo-pupillaires. La bouche 


toujours entr’ouverte, salivation abdondante, vodte palatine ogivale, implantatior 


vicieuse des dents, prognatisme du maxillaire inférieur (méme subluxation), contractions 
fibrillaires dans les muscles temporaux et masséters, voix éteinte, nasonée, altération 
des linguales et labiales, troubles dans la mastication, déglutition, Atrophie des muscles 
sterno-cléidomastoidiens des deux cétés, des muscles de la nuque, 

Rien @ remarquer du cété du trone et des membres, force segmentaire intact 
Aucun trouble du cété des réflexes et de la sensibilité. Pas de troubles sphinctériens 

rroubles de excitabilité électrique (diminution) dans le domaine du facial, trijumeau 
hvypoglose el spinal, 

? bservation, La malade Sofia P..., Agée de 12 ans, scour du malade précedent 
entre a Phopitai en méme temps que son frere 

La maladie aurait débuté a lage de huit ans, lorsque la malade commenca « Maigri 
fortement, 4 sommeiller toute la journée ; la bouche restait entrouverte et la malade 
ressentait une grande géne dans la mastication. Peu de temps aprés survint une sali 
vation adonbante 
dans le diamétre vertical, strabism« 


Etat actuel Facies caractéristique allongé 


externe de l'oeil gauche, front immobile, légere ptosis, bouche entrouverle, prognatisme 
du maxillaire inférieur, vodile palatine ogivale, implantation vicieuse des dents, voix 


éteinte et nasonnée, difliculté dans la mastication et la déglutition, Aucun trouble des 


réflexes, ni de sensibilité, Pas de troubles sphinctériens 


Troubles électriques (diminution) dans le domaine du facial, trijumeau, spinal 


hvpoglosse, 


La maladie est commune chez les enfants, elle débute entre cing et 
vingt ans, exception le cas de Bernhardt. Chez la plupart le caractér 
familial est présent 

Comme évolution clinique, il parait que c’est le facial supérieur qui est 
atteint le premier, souvent bilatéralement, d’ot undéficit fonctionnel dans 
le domaine des muscles innervés par ce nerf: frontal, sourcils, orbiculaires 


lagophtalmie), état larmoyant (paralysie des muscles de Horner), ptosis 
tres exceptionnellement les muscles extrinséques des yeux sont pris 
strabisme, absence du clignement, et 

Rarement le facial moyen se prend aussi et quelquefois méme le facial 
inférieur ; c’est alors que le facies du malade est immobile, l'atrophie des 
muscles des lévres apparait, le rire est altéré, bouche entr’ouverte, atro 
phie des zygomatiques et des releveurs de laile du nez 

la langue est parfois atrophiée et présente des contractions fibrillaires 
(est & lasuite de ces troubles que la parole et expression devint intelli 
gible et la paralysie des muscles du voile du palaisla rend en plus nasonnés 
Les muscles plérogoidiens et les masséters se prennent a leur tour (pro 
gnatisme et subluxation des manillaires inférieurs) et c'est ainsi que pa 
raissent des troubles de la mastication et de la déglutition 

La respiration devient difficile, la parésie des cordes vocales apparait 
lésion des pneumogastriques) et la statique de la téte et du cou est trou 
blée par Vapparition de l’atrophie des muscles de la nuque et des sterno 
lé:domastoidiens 
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L’extension des lésions aux noyaux bulbaires explique tous ces 
troubles et parfois apparait aussi un « baillement » fréquent. 

La présence d’une paralysie labio-glosso-laryngée vient 4 notre esprit, 
mais l’intégrité des réflexes, l’absence des troubles du cété des faisceaux 
pyramidaux, le début par l’atrophie des muscles du cou (parfois)‘et la 
précocité de l’atteinte du facial supérieur identifient la maladie comme 
un syndrome a part. 

La mort survient le plus souvent par inanition, les malades étant 
incapables de s’alimenter a la suite des troubles de la mastication et de la 
déglutition, — ou par l’asphyxie a la suite de l’introduction d’aliments 
dans les voies respiratoires, — ou méme A la suite de phénoménes bul- 
haires. 

Les antécédents de la plupart des malades montrent parfois une maladi 
infectieuse, mais le caractére familial et la localisation exclusivement 
bulbaire infirment parfois cette pathogénie. Pourtant Erb croit A un 
polio-encéphalite ascendante (quand le début se fait par les muscles du 
cou et de la nuque), Eisenlhor se ralie 4 un arrét dans le développement des 
nerfs craniens, Weslphal, Eisenlohr, Shaw et Hoppe n’ont jamais trouv 
de lésions ; Charcol admettait pourtant l’existence d’une_ lésion progres- 
sive et isolée des noyaux moteurs bulbaires sans la participation des 
faisceaux pyramidaux. 

Le caractére familial et héréditaire, | homotopie et parfois l’ homocroni 
nous font insérer ce syndrome dans le cadre, si mal défini encore, des 
maladies familiales et dont le capital, d’aprés Ch. Bouchard: c’esi l’élerne 
filament chromatique lel qu'il exislail dans les cellules des aieux et que chaque 
élre se passe a son lour. 

L’opinion du professeur .Marinesco, que les mitocondries interviennent 
dans l’explication des maladies familiales, trouve une confirmation dans 
ses recherches récentes sur les oxydases et les lésions cellulaires dans 
l’idiotie amaurotique, affection exclusivement familiale 


Le traitement est purement palliatif el symptomatique. 
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LES PETITS SIGNES DE LA PARESIE 
DES MUSCLES INTEROSSEUX 


PAK 


C. ORZECHOWSKI 


(de Varsovie) 


Les modes d’examen, que je vais proposer ici, méritent d’étre relatés 
parce qu ils permettent de s’orienter d’emblée sur la fonction des muscles 
interosseux en général et parce qu’ils mettent en vue la parésie, méme au 
degré le plus faible. Ils offrent aussi une possibilité d’appréciation assez 
exacte de l'état de la parésie des muscles en jeu, méme pour chaque doigt 
en particulier, en permettant au surplus de nous rendre compte de la 
force de leurs différentes fonctions, savoir : de la flexion dans les arti- 
culations métacarpophalangiennes, de lextension dans les jointures 
interphalangiennes et de abduction des doigts 

Fort souvent la constatation d’une parésie discréte se réduit nécessai- 
rement a ce qu’on ne démontre que la parésie d’adduction : la recherche 
de la parésie des autres fonctions des interosseux présentant des diffi- 
cultés dans les cas, oft celle-ci est seulemnent peu accusée, surtout quand 
on désire démontrer la parésie pour chaque doigt isolément avec l’exac- 
titude nécessaire. Cette difficulté tient & ce que beaucoup de personnes, 
meéme intelligentes, ne savent pas bien innerver leurs doigts séparément. 
Le voisinage étroit des doigts contribue de son cété a entraver l’examen 
des doigts intérieurs. Il va sans dire que, dans les cas de paralysie cubitale 
plus intense, les épreuves dont nous ferons mention ici sont superflues. 
Leur valeur n’existe que pour des cas de parésies faibles ou isolées qui 
ne s'accusent pas beaucoup et qui, pour cette raison, doivent étre recher- 
chées. D’autre part nos épreuves n'ont qu'une valeur restreinte dans les cas 
combinés, dans lesquels se trouvent aussi les parésies des longs fléchisseurs 
uu des longs extenseurs 

1° L.’épreuve de la chiquenaude nous permet d’apprécier la force de l’ex- 
tension des deux derniéres phalanges, c est-a-dire dela fonction des interos- 
seux qui est ici en jeu principalement. L’ énergie et la rapidité visibles de 

mouvement et surtout la force avec laquelle ledoigt, qui donne la chi- 
quenaude, frappe le dos de la main de lobservateur, laissent assez exac- 


} 


tement juger de état de cette fonction des interosseux 
2° L’épreuve de la préhension. On commande au malade de saisir un 


reeau de papier du bout des doigts, de maniere qui le pouce d’un cote et 
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le doigt examiné de l'autre forment une ligne assez réguli¢rement ovale 
En tirant ensuite sur le papier maintenu par les doigts du sujet, on peut 
apprécier la force du mouvement exigé. Les longs fléchisseurs qui fh 
chissent la phalangine et la phalangette pourvoient a4 leur fixation dans 
la flexion, pendant que la force de pression de chaque doigt contre le 
bout du pouce sur le papier, est réglée avant tout par les fléchisseurs des 
articulations métacarpophalangiennes, c¢’est-d-dire par les interosseux 
\insi nous sommes & méme d’apprécier leur seconde fonction, celle de la 
flexion des premieres phalanges 

Dans les cas d’une parésie méme trés discréte, les doigts ne peuvent 
pas saisir le papier avec force et lattirer, quand lobservateur le retient di 
l'autre bout ; aussi n’est-il pas possible au sujet de déchirer, en l’attirant 
contre soi-méme, un papier fin. Durant cette épreuve les doigts paré 
Liques inclinent vers l’enfoncement de la phalangette et Uhyperextension 
de celle-« l facilite la tac he du sujet, la surface de contact de deux phalan 
gettes avec le papier devenant ainsi plus grande, ou bien, au contraire, 
la phalangette fléchit entiérement sur la phalangine, de maniére que la 
surface de l’ongle vient se poser sur le papier, ce qui empéche le malad 
d’exécuter son intention. L’extension excessive, faite & dessein dans | 
premier cas, peut conduire chez les personnes occupées dans les bureaux 
& une hyperextension habituelle de la derniére phalange, ce qui d’ordinair 
intéresse seulement lindex, 4 lopposé de la contracture de son fléchisseur 
long, laquelle est de régle dans les cas de parésie plus considérable des 
interosseux (voir la fig. 2, main gauche). Cetle extension exagérée de la 
phalangette ne peut cependant avoir lieu, semble-t-il, que dans une parésiv 
discréte. La fonction des muscles interosseux étant conservée— tell 
quelle. 

La parésie s’améliorant, il devient possible au sujet de tirer le papiet 
avec le temps, la force dont il se sert devient si grande, qu’il peut | 
déchirer, ayant naturellement les ongles bien coupés. Si c'est un carton 
les ongles y laissent maintenant des traces 

L’épreuve de préhension reproduit les difficultés dont se plaignent les 
malades : celles de ne pas pouvoir saisir une feuille de papier, un livre, jouer 
du piano, ete 

3° L’épreuve des mains aux faces palmaires contreposécs. Onsait bien que la 
parésie des interosseux dans celle de leurs fonctions, qui fait fléchir les 
doigts dans les jointures métacarpophalangiennes et fait étendre les 
deux derniéres phalanges, cause 4 la suite 4 Taction prépondérante des 
antagonistes une main, dite en griffe cubitale. Cette griffe peut aussi appa 
raitre dans une parésie trés peu accusée ; alors elle peut se borner aux deux 
derniers doigts cubitaux et elle ne se révéle point ou, pour le moins, qu’aves 
difficulté sur les autres. Nolreépreuve nous permet de constater dans les 
cas ol la griffe fait défaut en apparence, qu'il existe une contracture des 
longs fléchisseurs et des longs extenseurs et, plus que cela, & quel degre 
elle s’accentue sur chaque doigt séparément. Le sujet joint les deux 


paumes, de facon que les faces palmaires des doigts étendus se couvrent 
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comme pour la priére, et on apercoit alors que les doigts 2®, 3¢, 4¢ et 5® ne 
se touchent qu’en partie. Cela s’explique comme il suit : les doigts de la 
main intacte gardent dans cette attitude leur ligne horizontale droite, 
pendant que les doigts atteints de parésie forment un are causé par la 
contracture des fléchisseurs. Les points d’appui de cet are sont : la région 
des articulations métacarphalangiennes, 4 un bout, et les parties distales 
des phalangines de l'autre (voir fig. 1 et 2, parésie du cubital gauche). 
Dans les cas d’une parésie interosseuse un peu plus accentuée, ce sont les 
parties proximales des phalangettes qui forment le second point d’appui 


de « et arc. 





\ l'aide de cette épreuve on peut mettre la griffe en lumiére pour chaque 
doigt isolément. La maniére dont se comportent les petits doigts se voit 
directement, et en les écartant on rend visible la ligne de contact des 
annulaires, En se placant A cété du sujet, on a la possibilité d’observer les 
deux index (fig. 1), et enfin, aprés l’écartement de ceux-la, l’are de contact 
des deux médius nous apparait (fig. 2). 

L’intensité de la contracture qui présente ici l’équivalent de la parésie 
des interosseux, s’exprime par la hauteur de l’are et par la longueur de sa 
corde, cette derniére devenant plus grande, si la flexion concerne les deux 
articulations interphalangiennes du doigt dans les cas de parésies plus 
accentuées et se limitant seulement a l’articulation interphalangienne 
proximale dans les cas de parésies rétrocédantes ou trés légéres d’embleée. 

\ mesure que l'état parétique progresse vers le bien, ces dimensions dimi- 
nuent de plus en plus. 

Quand le malade, soumis 4 la méme épreuve, tient a joindre avec force 
les faces palmaires des mains tout entiéres, le contact des quatre doigts 
cubitaux se fait autrement. Les faces des doigts se touchent maintenant 
dans leur totalité, sans vide entre eux, et la ligne de contact se présente 
comme arc-bouté, parce que les faces palmaires des doigts atteints 
de parésie deviennent concaves. Dans la concavité plus ou moins grande de 
ces doigts, s’enfoncent les doigts de la main non parétique dont les faces 


palmaires forment a présent une ligne convexe. Nous avons alors devant 
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nous une ligne arc-boutée de contact des doigts, concave du cété parétique, 
au lieu de l’are de l’écartement. Cet état est 4 constater dans des cas 4 
parésie trés peu accentuée, dés leur début, surtout au majeur et a l’index 
et, d’autre part, la méme attitude se produit avec le temps dans les cas 
plus graves, 4 mesure de leur amélioration. 

4° Le second groupe des fonctions des inlerosseux comprend l’abduction 
et l’adduction des doigts. Duchenne a été le premier 4 démontrer que les 
troubles de ces fonctions, surtout de l’adduction, peuvent former le symp- 
tome initial et unique de la parésie des interosseux, parce que la flexion 
des doigts étendus et unique exige moins de force que leur abduction et 
adduction. On remarque aussi parfois, comme premier symptOme de 
parésie du nerf cubital, une abduction permanente du petit doigt pendant 
‘extension des doigts. Cette abduction se fait malgré une parésie simul- 
tanée d’abduction, en raison de ce que les longs extenseurs des doigts 
étant en action, agissent aussi comme abducteurs, comme d’autre part les 
longs fléchisseurs déterminent pendant la flexion des phalanges distales 
un mouvement d’adduction des doigts. Disons cependant en parenthése 
que cette adduction de l’auriculaire peut parfois faire défaut dans la 
parésie du nerf cubital. 

Pour constater l’existence d’un trouble de la orce d’abduction et pour 
apprécier son intensité dans le cas d'une parésie du nerf cubital discréte, 
ce qui est difficile, la fonction de ces muscles étant faible a l'état 
normal nous nous servons de | 'épreuve des doigls écarlés. On command: 
au malade d’écarter les doigts des deux mains avec toute l’énergie possible, 
puis on joint les faces palmaires, de sorte que les deux majeurs se couvrent 
\insi nous pouvons mesurer abduction de chaque doigt séparément 
d’aprés son écartement du majeur qui représente la ligne médiane de la 
main. Méme en cas de parésie de tous les muscles interosseux et aussi 
de leurs fonctions d’abduction et d’adduction, le médius garde sa position 
médiane et la parésie de ses interosseux s'exprime ici seulement en ce qu’il 
est peu fixé dans cette position, déséquilibré pour ainsi dire, et se laissant 
dévier par la pression la plus faible. 

Le sujet doit exécuter cette épreuve les yeux fermés pour ne pas corrige! 
involontairement la position des doigts. Nous voyons sur la figure 3, qu 
auriculaire, comme aussi l'annulaire ne se couvrent pas, mais qu’ils s¢ 
croisent avec les doigts de l'autre main, et tombent dans les espaces 
d gitaux. Quant a l’index dont la parésie abductrice est de beaucoup plus 
faible, il n’y a que l’entre-croisement des phalangettes. 

Les figures sont empruntées 4 un cas de parésie cubitale avec atteinte 
| mitée A tous les interosseux et a l’adducteur du pouce. Dans ce cas et 
aussi dans plusieurs cas analogues de parésie cubitale que nous avons 
observés plus tard, on pouvait constater toujours a l'aide d’épreuve d’écar- 
tement, qu'il y avait un petit manque d’amplitude abductrice du pouce 
(fig. 3). Bien que ce phénoméne semble étre constant et caractéristique, 
il est difficile 4 l'expliquer, la parésie de l'adducteur du pouce ne pou- 
vant pas seule en étre cause. On pourrait penser 4 l’'augmentation du tonus 
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de l’extenseur et du fléchisseur long du pouce, augmentation due au fait 
que ces muscles remplacent maintenant l’adduction parétique du pouce. 
De cette facon, bien que l’abduction du pouce ne soit pas affaiblie, elle 
devient raccourcie dans son amplitude en comparaison avec le cété sain. 

Par l’écart des doigts avec toute la force dont dispose le malade, nous 
apprécions la force d’abduction d’aprés la distance entre les sommets 
des phalangettes de l’index, de |’annulaire et de l’auriculaire d’une part 
et du médius de l'autre, et nous comparons ces distances avec les mémes 
distances des doigts de la main saine. Ainsi nous nous rendons facilement 
compte s'il existe une parésie et 4 quel degré a peu prés ; en notant l’éloi- 
gnement des sommets des doigts du sommet du médius, nous obtenons 
une échelle pour comparer les chiffres fournis par cet examen avec ceux 
que nous gagnerons 4 l’examen prochain. On peut, de cette maniére, 
mesurer assez exactement les progrés d’amélioration ou d'aggravement, 
bien entendu, si le sujet innerve ddment pendant les divers examens. 

Le raccourcissement d’abduction peut naturellement porter seulement 
<ur certains doigts mentionnés. Par cette épreuve, nous constatons parfois 
une parésie abductrice de l’auriculaire, quoique |l’examen de la résis- 
tance pit démontrer une force d’abduction presque conservée. Le 
résultat de l’épreuve de l’écartement permet aussi de conclure avec quel- 
que probabilitéa la force d’adduction, ces deux fonctions des interosseux, 


ventrales et dorsales, allant de pair d’ordinaire. 


On peut aussi entreprendre les épreuves décrites avec quelque profit 
dans les cas d’affection bilatérale des interosseux. Pendant une parésie 
apparemment égale des deux mains on peutdémontrer avec précision, 
4 l'aide de nos épreuves, qu'il existe cependant une différence d’intensité 
de parésie, parfois méme trés accentuée, quant a la force de tous les doigts 
intéressés, comme aussi des doigts singuliers, ou quant a la force des fone- 
tions différentes des interosseux des deux cétés. Si cette parésie interos- 
seuse ambilatérale est A peine marquée, |’are des doigts dans |’épreuve des 
mains jointes comme pour la priére peut manquer, les doigts se touchant 
presque exactement. On observe cependant que la ligne de contact n'est 
pas verticale, mais qu’elle penche, admettons, vers le cété droit. On peut 
alors conclure avec certitude, que la flexion des premiéres phalanges de 
doigts de la main droite est parétique 4 un degré plus haut qu’au cété 
gauche. 

\joutons que nos épreuves peuvent encore servir 4 la découverte de la 
parésie des muscles lombricaux de l’index et du médius, innervés par le 
nerf médian, dont la fonction est identique a celle des interosseux. Comme 
on le sait, le diagnostic de parésie de ces lombricaux, quand celle-la est 
faiblement accusée, est presque impossible 4 porter autrement. 








SOCIETE DE NEUROLOGIE 
de Paris 


Séance du 9 Mars 1922 


Présidence de M, J.-A. SICARD, Président 


SOMMAIRE 


Communications et présentations 

1. Pseudo-tremblement intentionnel du membre supérieur, associé & des signes de lésion 
de la voie pyramidale. Perturbation du jeu des antagonistes, par M, Axpré-Tuomas et 
Me Lone Lanpry — II. Tic de la téte. Spasmes de la face et de la langue. Syn- 
drome probable du corps strié, par M. Axnpré Tuomas et M™*? Lone-Lanpry. — Ii 
Torticolis spasmodique, par MM. Bastskt, Kress et Pricuet. — IV. Spasmes palpé- 
braux opérés, par M. J.-A. Sicanv. — V. Paralysie infantile. Tumeur médullaire. 
Reflexes d’automatisme, par MM. G. Rovssy et L. Cornn. — VI. Spasme di 
torsion, par MM. Lworr, L. Cornet R. Tancowta. — VII. Automatisme et hyperal- 
gésie dans Hémiplégie cérébrale. par MM. Basinski et Jankowski. VILL. Un cas de 
paralysie agitante conjugale, par M. A. Sovgves. -— IX Diagnostic rétrospectif d’encé 
phalite léthargique. dans un cas de paralysie agitante datant de 12 ans, par 
A. Soveuves. — X. Dégénérescence combinée subaigué de la moelle (présentation des 
malades, par MM Prerne Marie et Percivat Batey. XI. Hémichorée partielle post 
hémiplégique. par MM. Lone et Lesée XII. Hyperréflectivité cutanée dans I'hémi- 
plégie infantile. Réflexe unilatéral du peaucier du cou par la percussion a distance, 
par MM. Lone et Leste. — XIII. L’astasie-abasie cérébelleuse par atrophie vermienne 
chez le vieillard, par M, J. Luenmirrs XIV. Monoplégie brachiale dissociée avec 
incoordination motrice, par MM. Mowrer-Vinarp et Lonccuampr. — XV. Modifications 

de la pression du liquide rachidien pendant la trépanation décompressive, par MM. J 
Barréet L. Monin. — XVI. Sur une variété de troubles bilatéraux de la sensibilité par lésion 
unilatérale du cerveau. Anesthésie par agnosie (anesthéso-agnosie) avec prédoming ance des 
troubles de la notion de position (atopognosie) constituant par leur association a une hémi- 
plégie et une aphasie d'intensités variables et al 'apraxie idéo-motrice un syndrome caractéris 
tique des lésions profondes du lobe pariéial, par M. Cu Forx. ~ Addendum 4 la séance du 
12 janvier 1922 Sarcome mélanique du cerveau a foyers multiples, consécutif a une 
néoplasie de la choroide de méme nature, par MM. J. Baninskt, J. Jankowski et L. Bérnoux 





COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


|. — Pseudo-tremblement intentionnel du membre supérieur, 
associé 4 des signes de lésion de la voie pyramidale. Pertur- 
bation du jeu des antagonistes, par M. \npré Tuomas et M™e Lone- 
LANDRY. 


L. S... Agée de 16 ans, orpheline, esten traitement. 4 Vhdpital Saint-Joseph depuis 
quelques semaines, Aucun renseignement sur la santé du pére ; mére morte a 37 ans 
dans un asile ; elle n’a qu'une scour plus jeune considérée comme une arriérée, Eile a 
éte recueillie par des parents, puis par un orphelinat. A Page de 4 ans, elle aurait ét 
tout & coup paralysée du cété gauche, mais aucune indication n’a été fournie sur la 
durée de la maladie. Dans son enfance, elle a souffert a plusieurs reprises de kératite 
phiycténulaire dont on voit encore les cicatrices principalement sur l’ceil gauch 

Aucun renseignement n’‘a été recueilli sur le mode d’origine et les phénomeénes qul 
laménent a la consultation de Saint-Jos¢ ph: un seul fait peut étre affirmé, c’est qu’en 
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1914, lorsque l'enfant avait 8 ans, le tremblement pour lequel elle est venue nous 
consulter existait déja ; il n’a subi aucune modification depuis cette époque. 

Le phénoméne le plus saillant est un tremblement du membre supérieur gauche. 
Dans l’attitude du repos, le bras tombant le long du corps, l’'avant-bras gauche reste 
le plus souvent immobile ; cependant a des intervalles variables, il exécute des mouve- 
ments brusques de pronation et de supination, Ce tremblement présente donc l’appa- 
rence d’un tremblement spontané, Si enfant exécute avec le bras gauche certains 
mouvements au commandement ou certains actes, saisir un objet etle porter a sa 
bouche, le membre est pris de secousses plus ou moins amples, mais toujours brusques 
tout a fait comparables 4 celles du tremblement intentionnel de certaines scléroses en 
plaques. Lorsque le bras revient 4 son point de départ, le mouvement n’est pas continu, 
mais le membre est encore animé de secousses qui le rendent discontinu. Le tremble- 
ment présente done ainsi l'apparence du tremblement intentionnel, mais ce n'est pas 
sans raisons que nous disons apparence. 

Les caractéres de ce tremblement doivent étre analysés de plus prés. 

Lorsque les deux avant-bras sont fléchis simultanément au méme degré, puis aban- 
donnés 4 eux-mémes, le bras gauche peut conserver l’'immobilité pendant un certain 


temps, que l’avant-bras soit en pronation ou en supination accentuées, mais cett« 
immobilité peut étre entrecoupée, comme pendant le repos absolu, par des secousses 
en salves de plus ou moins grande durée, Toutefois, quand les avant-bras se main- 
tiennent tranquilles, si on vient a les mobiliser dans le sens de la pronation-supination 
ou en sens inverse, il y a un moment c’est généralement la position intermédiaire 

ala pronation et 4 la supination ou la mobilisation passive, quoique pratiquée avec 
la plus grande douceur, déclenche a gauche quelques secousses brusques de pronation- 
supination, d’amplitude variable. C’est alors un tremblement d’attitude. Un phéno- 
méne du méme ordre se manifeste quand l’avant-bras est soit doucement mobilisé en 
flexion-extension, ou inversement, soit abandonné a un certain degré de flexion. 

La position la plus favorable pour déclencher le tremblement, lorsque l’avant-bras 
gauche est amené de la pronation a la supination et de la supination a la pronation 
parait constante. Lorsque la malade porte ses bras tendus en avant ou qu'elle les élév: 
en croix, la pronation est toujours exagérée 4 gauche, en méme temps que la main est 
inclinée sur le bord cubital ; il est possible que cette attitude soit une attitude de 
défense pour éviter apparition du tremblement. 

Le tremblement qui apparait 4 l'occasion des mouvements volontaires est tres 
variable de fréquence et d’intensité, suivant certaines conditions. L’enfant peut 
exécuter des mouvements assez rapides de flexion et d’extension, porter le doigt sur 
son nez 4 plusieurs reprises, faire le geste de jouer 4 pigeon vole, un grand nombre de 
fois. Plus le mouvement est rapide, mieux il est exécuté, ce qui ne signifie pas qu’il 
soit toujours parfait, mais les oscillations ne sont qu’ébauchées et ne se manifestent 
ordinairement qu’a proximité du but. Inversement, les oscillations apparaissent ou 
deviennent de plus en plus amples lorsque le mouvement se ralentit ou lorsqu’il marque 
un temps d’arrét. 

Les mouvements lents de pronatien et supination sont également plus irréguliers que 
les mouvements rapides. Dans le maintien des attitudes comme dans les mouvements 
volontaires, il n’est pas rare d’observer quelques mouvements involontaires des doigts, 
moins brusques et moins amples que les mouvements du bras et de l’avant-bras, 

Les variations psycho-affectives exercent une influence incontestable sur l’appari- 
tion ou l’intensité du tremblement. Le saisissement produit par le bruit d’une porte 
fermée trop violemment, par un événement imprévu, les émotions, la crainte ou ennui 
d’étre observée exagérent le tremblement. La peur de se blesser augmente l’intensité 
et Pamplitude des secousses, quand elle doit porter le verre ou la fourchette 4 sa bouche ; 
enfant raconte qu’il lui est arrivé plusieurs fois de se faire mal soit en mangeant, soit 
en faisant de la couture. Le mouvement de flexion qui améne l’index gauche sur l’épaule 
est habituellement bien exécuté, mais si progressivement on tourne la téte de maniere 
que la joue gauche puisse étre rencontrée par le doigt, les secousses apparaissent aus- 


sitot, 








286 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


Cet état d’esprit ne peut 4 lui seul expliquer la grande variabilité du tremblement ; 
il y a des périodes de tranquillité relative, la malade a pu s’habiller une fois devant nous 
se sachant observée, et cependant les secousses ont été trés rares; elle s’est servie ii est 
vrai presque exclusivement de son bras droit, le bras gauche étant maintenu en exten- 
sion, en abduction et en retrait. Tandis que les mouvements de gymnastique, porté 
successivement les bras tendus en avant, en haut, en croix, faire le moulinet, sont 
correctement exécutés, un journal ne peut étre saisi & bras tendus, sans que les se- 
cousses apparaissent aussitOt, mais dans cette épreuve, il faut tenir compte du léger 
mouvement de pronation exécuté par la main gauche. 

Ces désordres apportent une entrave considérable 4 tous les actes de la vie et ont 
amené l'enfant 4 contracter certaines habitudes ou attitudes destinées soit 4 dissimuler 
la maladie, soit A en combattre les effets. Pendant la marche, elle tient toujours son bras 
gauche serré contre le corps ou la main gauche dans la main droite. Pour lire, ell 
appuie fortement son bras contre la poitrine ; méme attitude pour faire de la couture 
elle réussit 4 enfiler Paiguille, mais en appuyant vigoureusement sa main, (est toujours 
le bras droit qui travaille, le gauche se contentant de prendre un point d’appui ferme 
qui alténue le tremblement. 

Tous ces phénoménes disparaissent pendant le sommeil. 

Voici d’autre part quelques reliquats de I'hémiplégie gauche : la main gauche est 
un peu plus petite, les doigts sont plus fuselés, la force musculaire est peu diminuée 
elle est davantage pour les interosseux. Les réflexes tendineux sont un peu plus vifs 
& gauche avec un retour plus brusque, surtout pour le tricipital. La recherche du ré- 
flexe stylo radial provoque assez souvent l'apparition du tremblement. Ni extension 
de Vorteil par excitation plantaire, ni clonus du pied, quand on recherche la flexior 
combinée ; on observe l’extension de l’orteil gauche et l’éventail, au moment ov le corps 
passe de la position assise 4 la position couchée. 

Jeu articulaire symétrique, sauf pour l’épaule : l’'abduction est plus limitée a gauche. 
Aucune syncinésie, scnsibilité normale. La diadococinésie n'est pas aussi rapide qu’a 
droite, mais la différence n’est guére plus marquée que chez beaucoup de sujets nor- 
meux, 

Lorsque l'on saisit l’avant-bras et le bras qu’on les mobilise en divers sens, on ne 
rencontre généralement pas de résistance, Si l’avant-bras, toujours maintenu, est porté 
brusquement en flexion, il en est de méme,. Cependant la résistance survient quelque 
fois inopinément. Par contre si aprés avoir élevé le bras on porte l’avant-bras en 
flexion et que lon essaie d’accentuer le mouvement de flexion par une petite tape 
appliquée rapidement sur l’avant-bras, celui-ci répond par un mouvement brusqut 
d’extension. Inversement, quand le bras est pendant le long du corps, si on essai 
par le méme procédé, d’accentuer l’extension, il se produit souvent un retour brusque 
en flexion, Un phénoméne du méme ordre se manifeste si par un procédé semblable on 
essaie d’accentuer la pronation ou la supination ; il est moins constant. 

La taille de cette enfant est trés au-dessous de la normale. Le développement intel 
lectuel est moyen, elle a suivi les classes primaires sans difficulté, mais elle n’¢tatt 
pas suffisamment intelligente pour poursuivre ses études, Elle est trés tourmentée et 
méme un peu obsédée par sa maladie. 

téglée a 12 ans 


elle a toujours été irréguliérement. 


Le tremblement dont est atteinte cette malade est associé 4 un certain 
nombre de signes qui permettent d’affirmer l’existence d'une lésion 
organique. 

Bien que ce tremblement soit extrémement variable au double point 
de vue de sa fréquence et de son intensité, trés modifiable par les influences 
psycho-affectives, il nous parait lié luicméme A une lésion. Limité au 
membre supérieur, il reléve en ce qui le concerne d’une lésion assez loca- 


lisée ; apparaissant 4 l'occasion d’un mouvement volontaire, il ne lui est 
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pas forcément et constamment associé ; il parait davantage subordonné 
4 certaines attitude’, 4 un certain degré de tension des muscles antago- 
nistes, comme le démontrent les réactions exagérées dans quelques épreu- 
ves de mobilisation passive. Il traduit une perturbation dans le jeu des 
antagonistes. Si la voie pyramidale a été atteinte, comme Il’atteste la 
présence de plusieurs signes, elle n'est vraisemblablement pas seule en 
cause et il faut sans doute admettre pour expliquer ce tremblement stric- 
tement localisé au membre supérieur, que la cicatrice empiéte sur l'un 
des amas de substance grise que cétoie la voie pyramidale avant d’aborder 
la protubérance et le bulbe, ou qu'il existe deux lésions, hypothése moins 
vraisemblable. D’ailleurs cette enfant, qui suit déja un traitement spéci- 
fique, bien que la réaction de Wassermann soit négative sur le sang et sur 
le liquide céphalo-rachidien, jusqu’ici sans résultat, sera soumise 
ensuite & diverses manceuvres psychothérapiques. Si un résultat intéressant 


est obtenu, il sera communiqué a la Société de Neurologie. 


M. Henry Merce. — I! semble bien que les troubles moteurs de cette 
petite malade soient d’origine organique. Leur localisation au bras gauche, 
du cété ot l'on trouve des résidus manifestes d'une hémiplégie infantile, 
de méme que les caractéres objectifs de ces mouvements, ne permettent 
guére le doute. Qu’ils puissent étre amplifiés par des causes psychiques, 
rien n'est plus vraisemblable, comme aussi ils peuvent étre refrénés tem- 
porairement par des interventions corticales. C’est la régle pour la plupart 
des troubles de la motilité, méme pour ceux qui sont le plus sdirement 
d’origine organique : hémiplégie, tabes, sclérose en plaques, etc. C'est 
pourquoi ilest toujours légitime de recourir a la discipline psycho-motrice. 
Mais il serait aventureux d’en espérer des effets certains et durables, quand 
il existe des signes manifestes d’une atteinte organique. Les tremblements 


surtout sont particuliérement rebelles a la rééducation. 


M. JARKOWSKI. Dans une communication faite a la Société de Neuro- 
logie le 1°F juillet. 1920, nous avons attiré l’attention, M. Babinski et moi, 
sur le réle que paraissent jouer les antagonistes dans les désordres moteurs 
de la choréo-athétose. Chez le malade, qui fut. ’ebjet de notre commu- 
nication, on observait le phénoméne suivant : absolument incapable d’a 
complir volontairement un mouvement queleonque, il exécutait parfois 
des mouvements en sens contraire de ceux qu’il ze proposait de faire. Ce 
phénoméne, que nous avons appelé « inversion de la motil.té volontaire 
nous semblait devoir étre interprété comme résultat d’une prédominance 
du systéme des antagonistes. Cette prédominance, rarement aussi nette 
que dans le cas cilé, peut étre retrouvée en germe chez un certain nombre 
d’athétosiques. Tenant compte d’une part du siége des lésions qui causent 
la choréo-athétose, d’autre part du rdle que parait jouer le cervelet dans 
la fonction des antagonistes, nous avons formulé l’hypothése suivante : 

l'athétose ne serait-elle pas la conséquence de l’action prédominante du 
cervelet qui semble régir, au moins en partie, le jeu des antagonistes, cette 








288 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


prédominance résultant d’un déficit dans le fonctionnement des noyaux 
centraux 


Il. — Tic de la téte. Spasmes de la face et de la langue 
Syndrome probable du corps strié, par M. Anpré-THomas et 
Mme Lone-LANpDRY. 

M@e Des 


novembre 1921 pour une instabilité de la téte qui remonterait environ 4 deux ans 


agée de 56 ans, est venue consulter a | hdpital Saint-Joseph au mois ck 


et qui se serail installée progressivement. Au début elle aurait éprouvé des sensations 


' 


assez pénibles dans la nuque et méme dans les machoires. Elle consulte au mois dé 
mai 1921 un confrére qui pratique deux injections d’alcool au voisinage des nerfs ocei 
pitaux, Les douleurs s’atténuérent puis disparurent, le tremblement ne fut en rier 
modifié. 

\u premier examen, le hochement de la téte était 4 peu prés le méme qu’aujourd’hu 
la malade se plaignait en outre de sentir sa téte partir souvent en arriére, surtout quand 
elle levait les bras, parfois la parole était embarrassée. Cependant ce dernier symptéome 
n’avait pas spécialement retenu notre attention, une contraction excessive des peauciers 
avait été seulement remarquée. 

Depuis le mois de novembre,le tremblement de la téte s’est plutot aggravé, l’em- 
barras de la parole est devenu moins intermittent, la mastication et la déglutition sont 
troublées, 

Aucune particularité a signaler dans ses antécédents. Mariée, elle n’a eu qu’un en- 
fant qui est mort 4 deux mois de convulsions. 

EXAMEN, I] existe une instabilité continuelle de la téte, caractérisée par des mou- 
vements d’extension et de flexion alternatifs, Le mouvement d’extension est plus lent 
plus tonique que le mouvement de flexion au contraire plus brusque, plus clonique 
Aucune oscillation latérale. 

Les oscillations persistent, que la téte soit portée en extension ou en flexion. Quand 
la téte est en extension, les secousses de flexion sont plus nombreuses et plus brusques, 

Ce hochement n’est pas sensiblement influencé par les mouvements volontaires 
d’extension, de flexion de la téte, d’inclinaison et de rotation. Il disparait compléte 
ment dans le repos absolu, quand la malade est dans le décubitus dorsal, la téte soli- 
dement appuyeée, et perdant le sommeil. Si la téte reste suspendue dans le vide, les 
secousses des sternomastoidiens deviennent plus intenses ; dans la position a quatre 
pattes, le hochement est moins accentué, la pesanteur contrebalancant dans une large 
mesure lexagération de tonicité des extenseurs. 

L’extension de la téte s’exagére quand les mains sont occupées, quand elle léve les 
bras, quand elle écrit, qu’elle travaille. Elle exerce la profession de brocheuse et tra- 
vaille 4 la machine ; afin d’éviter la rétropulsion de la téte qui la mettrait dans l’impos- 
sibilité d’exercer sa profession, elle la fixe au moyen d’une courroie qui la prend dans sa 
boucle et qui est fixée d’autre part au mur situé vis-a-vis d’elle. 

Elle réussit (au moyen de quelques stratagémes) 4 remédier A cette instabilité s 
fatigante. Elle porte son index droit sur la joue 4 la maniére des malades atteints de 
torticolis dit mental ; pendant la marche elle maintient souvent cette attitude qui lui 
permettrait d’éviter en méme temps l’arrét et le recul. La pression du doigt est d’ail- 
leurs trés modérée et il s’agit plutoét de contact que d’action mécanique ; la simple 
apposition de notre doigt lui rend le méme service. Elle lutte encore en soutenant sa 
téte quand elle écrit, en s’appuyant sur la table quand elle prend ses repas. Ces divers 
stratagémes ne sont pas toujours constamment et complétement efficaces. 

La force des muscles du cou ne parait pas atteinte. Le trapéze gauche est trés lége- 
rement atrophié et l’excitabilité électrique y est un peu moins vive que du cété droit 
L’épaule droite est un peu plus tombante. Il est trés vraisemblable que ces modifica- 
tions de force, de tonicité, de trophicité du trapéze sont la conséquence de l’injectio! 
d’alcool, D’ailleurs ce muscle ne participe pas a l’instabilité et on peut se rendre compt' 
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que pendant le hochement il reste absolument flasque. Si la puissance dynamique des 
muscles du cou n’est diminuée pour aucun groupe, la résistance aux mouvements pas- 
sifs n’est pas la méme pour les fléchisseurs que pour les extenseurs ; la résistance des 
fléchisseurs est moins grande que celle des extenseurs, elle parait plutét diminuée. 

La prédominance de l’action des extenseurs n'est pas limitée a la téte, le tronc y 
participe. Lorsque la téte est portée un peu trop vivement en arriére, le corps suit le 
mouvement ; la malade est néanmoins capable de rattraper l’équilibre. La méme ten- 
dance se manifeste quand on pousse la malade en exercant une pression méme légére 
sur la poitrine, quand au cours de la marche; en avantoua reculons, l’arrét est brusque, 
au moment méme de l’occlusion des yeux, puis de l’ouverture, sans qu’il existe a pro- 
prement parler de signe de Romberg. 

L’inégalité de résistance des extenseurs et des fléchisseurs du tronec est encore de- 
montrée par la plus grande facilité suivant laquelle on porte le trone en arriére dans 
épreuve du balancement passif, par la plus grande résistance a le porter en avant 
par la tendance; intermittente il est vrai, a laisser le trone penché en arriére quand elle 
est assise sur un tabouret, par la tonicité élevée de la masse sacro-lombaire, perceptible 
ila vue et ala palpation. 

L’équilibre sur une ou l'autre jambe peut étre obtenu, mais il est généralement 
moins rapidement réalisé dans la station sur la jambe gauche que sur la jambre droite 
i cause du retard de l’inclinaison compensatrice du tronc, Si le pied gauche est posé 
sur un tabouret, léquilibre est plus difficilement conservé que si la méme manceuvre 
est répétée avec le pied droit : le tronc s’incline exagérément a droite. Le corps est-il 
porte en arri¢ére, pour regarder le plafond, les pointes des pieds se soulévent au-dessus 
du sol et la chute a la renverse aurait lieu s’il n’était pas soutenu. 

Lorsque la malade est assise sur un tabouret, une pression rapide est-elle exercée 
sur le trone d’arriére en avant, le retour en arriére se fait assez rapidement ; au con- 
e retour du tronc est nul ou retardé. 


traire, aprés la pression d’avant en arriére, 

\u repos, la face ne présente aucune anomalie ; les muscles ont conservé leur force, 
1ucune asymétrie. 

Lorsque la musculature entre en jeu dans divers actes, tels que siffler, souffler une 
bougie, ete., les mouvements sont génés, surtout si l’acte est répété, par la contraction 
spasmodique des muscles du menton, des peauciers, des risorius, tandis que les muscles 
innervés par le facial supérieur n’interviennent pas, C’est davantage pendant la parole 
qu'elle parle spontanément, qu’elle lise un journal, qu’elle compte, qu'elle récit 
que se manifestent ces spasmes, et encore pas immédiatement, plus volontiers aprés lt 
renouvellement 
puisque par intermittences la parole devient tout a fait incompréhensible. Les spasmes 


de Veffort, avec une assez grande variabilité d’un moment a l’autre, 


sont d’autant plus violents que l’orbiculaire des lévres doit atteindre un plus grand 
degré de contraction : les syllabes qui se terminent par un o et un wu les déclanchent 


beaucoup plus que les syliabes qui se terminent par un @ ou par un é ; au lieu de s¢ 


rétrécir, !ouverture de la bouche s’élargit, les muscles antagonistes restent contractés 
et le spasme du peaucier atteint son maximum. Lorsque l’émission est terminée, 
la téle qui avait été entrainée en arriére par l'hypertonie des muscles de la nuque re- 
vient en avant par une secousse brusque des sterno-cléido mastoidiens : la malade se 
rengorge. 

Le chant est moins géné que la parole. Une différence appréciable et constante n'a 
pu étre remarquée entre la conversation et le langage automatique. 

La parole est encore embarrassée du fait du fonctionnement de la langue. Les mou- 
font lentement, mais moins 


le 
1 


vements alternatifs de propulsion et de rétropulsion se 
lentement que les mouvements latéraux. Lorsque la langue doit se porter a droite, el 


est entrainée d’abord deux ou trois fois 4 gauche ; une résistance semblable, mais 


moins accentuée se manifeste quand elle doit se porter a gauche ; il en résulte une 
adiadococinésie marquée quand la malade est priée de porter sa langue alternative- 
ment A droite et & gauche. Le voile du palais fonctionne normalement, du moins dans 


les épreuves classiques au commandement ; le jeu des cordes vocales est normal pen 


dant la respiration et la phonation, méme lorsque les sons sont soutenus, 
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L’ouverture de la bouche est excessive et la machoire inférieure tend a se subluxer 
d’ou son élévation en deux temps, lorsque la bouche se ferme, Tous ces muscles ont 
conservé leur force et leurs réactions électriques sont normales, Le réflexe pharyngé 
est conservé, le réflexe massétérin est peut-étre un peu plus fort 4 gauche. 

La mastication est lente et prolongée, nécessite des efforts ; la déglutition se fait 
difficilement, en plusieurs temps. La difficulté existe aussi bien pour les liquides que 
pour les solides, Elle avale a petites gorgées, les liquides ne refluent pas par le nez et 
elle n’avale pas de travers, La mastication et la dégiutition déclenchent des spasmes 
de la face et aménent l’instabilité de la téte. 

La musculature des yeux et l'appareil visuel sont intacts ; & examen du fond «e 
oeil on ne découvre que quelques trainées pigmentaires a la périphérie du champ 
rétinien, Oule iutacte. 

Les membres se comportent normalement a tous les points de vue ; toutefois a deux 
ou trois reprises, au cours des examens, les membres ont exécuté un mouvement spon- 
tané trop brusque pour étre analysé., 

Aucun trouble psychique. Facultés normales. L’émotivilté ne parail pas troublee, 

rension 11/17. Nisucre ni albumine dans les urines. 


La réaction de Wassermann sur le sang pratiquée il y a un an,a donné un résultat 


négatif. Elle sera renouvelée prochainement, de méme le liquide céphalo-rachidiet 
sera examiné, 


\u premier examen, lorsqu’elle constituait a elle seule le tableau cli- 
nique, l’instabilité de la téte en imposait tout d’abord pour un tic, et la 
trés grande atténuation obtenue au simple contact du doigt, comme 
chez les malades atteints de torticolis mental, n’aurait pu que confirmer 
ce diagnostic. 

Nous traversons une période dans laquelle les tics et les spasmes 
ne sont plus envisagés sous le méme angle qu’il y a quelques années ; on 
doit reconnaitre que notre opinion s'est modifiée depuis que nous avons 
appris 4 mieux connaitre les syndromes et les affections du corps strié 
et parce que nous sommes accoutumés a observer une certaine variabilit 
dans l’intensité et la permanence de sympt6mes incontestablement orga- 
niques sous l’influence de divers facteurs psycho-affectifs. Dans un 
travail récent, Foerster (1) fait rentrer le torticolis spasmodique dans 
la pathologie du corps strié et il signale chez certains malades la possi- 
bilité de suspendre ou d’atténuer le spasme par la simple application de 
index sur le menton. 

Le syndrome présenté par notre malade peut étre résumé en quelques 
mots. Hypertonie des muscles extenseurs de la téte et du trone avec lutte 
des antagonistes de la téte, spasmes des muscles innervés par le facial 
inférieur et des muscles de la langue, peut-étre aussi des machoires, a 
l'occasion de mouvements ou d’attitudes qui sollicitent leurs réactions 
antagonistes : exagération ou apparition de ces phénoménes a |’ occasion 
de mouvements actifs. 

Linstabilité de la téte, l’anisosthénie des fléchisseurs et des extenseurs 
du tronc, une ébauche de recul 4 l'occasion de certains actes. quelques 
légers troubles de la statique et de l’équilibre pourraient faire penser 4 


(1) O. Foerster, Zur Analyse und Pathophysiologie der striaren Bewegungstoérungen. 
Zeit. {. d. gesamle Neurologie und Psychiatrie, 21 décembre 1921. 
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l'intervention du cervelet. De méme les spasmes de la face, qui mettent 
surtout a contribution les muscles antagonistes de |’orbiculaire des lévres, 
les spasmes dela langue qui génent les mouvements alternatifs de cet 
organe et produisent de la pseudoadiadococinésie, indiquent qu’il existe 
une perturbation dans le jeu des antagonistes, et l’on sait le rdle joué par 
le cervelet dans la fonction des antagonistes. Toutefois, bien qu’expéri- 
mentalement et méme cliniquemert, 4 la suite de lésions cérébelleuses, 
on ait constaté a cété de la diminution de résistance des muscles 
passivité) une exaltation de la résistance de muscles antagonistes, on est 
habitué & observer plus souvent l’affaiblissement du réflexe antagoniste 
que son exaltation ; les spasmes de la langue et de la face, tels que ceux qui 
sont observés chez cette malade, ne sont pas considérés jusqu’ici comme 
faisant partie de la séméiologie cérébelleuse. 

Il semble que la fonction cérébelleuse soit plutot exaltée que diminuée 
et on serait tenté d’admettre qu'elle n'est exaltée que parce que d’autres 
centres dont l’activité s’exerce normalement pour contrebalancer |’in- 
fluence du cervelet sur le tonus sont directement atteints. Mais ce n'est 
la qu’une hypothése (hypothése déja émise d’ailleurs par plusieurs 
auteurs en présence de troubles du méme ordre), nous ne connaissons 
pas encore tous les centres qui concourent a cet état de tonicité musculaire 
que nous appelons le tonus normal, et 4 plus forte raison le sens dans 
lequel ils agissent. Nous commencons seulement 4 savoir que les 
lésions du cervelet diminuent les réflexes antagonistes, que certaines 
lésions des ganglions centraux et de la région mésocéphalique les exal- 
tent. Les spasmes de la face qui surviennent chez notre malade a l'occasion 
de la parole ne sont pas sans présenter quelque analogie avec les spasmes 
du torticolis mental, avec l’athétose, et peut-étre pourrait-on leur accordet 
une parenté, sans doute un peu moins directe, avec les désordres de la mi- 
mique observés suivant les mémes conditions dans quelques cas de sclérose 
en plaques ou méme de maladie de Friedreich. 

Ces diverses manifestations de l‘hypertonie, les réactions spasmodiques 
des antagonistes, apparaissant, augmentant ou se généralisant a l'occasion 
de mouvements actifs font partie des syndromes décrits sous le nom 
de syndromes du corps strié, dont quelques exemples ont été déja présentés 
aux séances de notre société. C’est done de ce cété que s’oriente avec le 
plus de vraisemblance le diagnostic de l’affection dont est atteinte cette 
malade, sans pouvoir Loutefois la faire rentrer dans un groupe bien défini. 

Il s’agit d’un syndrome fruste et ce n’en est pas le cété le moins inté- 
ressant, puisqu’il conserve le contact avec le groupe des tics, mais il 
s'agit aussi d’une maladie en évolution dont nous avons déja suivi deux 
étapes, l’étape rachicéphalique, l’étape facio-linguale ; il est a craindre 
que nous ne vous présentions cette malade 4 une nouvelle étape, & moins 
que le traitement spécifique qui va étre institué ne procure un arrét ou 
une rétrocession des symptémes. 

Quel que soit l’organe atteint, il faut admettre que les Iésions sont 
strictement localisées et rigoureusement symétriques et que cet organe 
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est divisé en centres distincts pour les diverses parties du corps ; quelques- 
uns de nos collégues ont déja insisté sur ce fait 4 propos de la présentation 
de malades. Ainsi s’étend et se généralise la doctrine des localisations aux 
divers territoires du systéme nerveux central. 


M. Henry Meice. — J’ai souvent vu ce singulier tremblement de la 
téte dont M. André Thomas et M™e Long-Landry viennent de nous 
présenter un exemple analysé avec grand soin. 

Il s’agit, 4 n’en pas douter, d’une affection étroitement apparentée au 
torticolis convulsif. Je dirai plus : c’est la méme. La seule différence réside 
dans la localisation des secousses musculaires. Tandis que dans les grands 
torticolis, les contractions siégent dans les sterno-mastoidiens et les tra- 
pézes, déterminant de violents mouvements de rotation, de flexion, et 
d’inclinaison de l’extrémité céphalique, ici, les petits muscles de la nuque 
sont seuls atteints et le sont 4 un faible degré ; le résultat est une série de 
petites oscillations de la téte. Celles-ci, d’ailleurs, selon les cas, sont va- 
riables dans leur direction suivantla prédominance de telou telde ces petits 
muscles, variables aussi dans leur intensité, qui peut aller depuis le simple 
tremblement jusqu’au plus sévére retrocollis. 

Je dis qu’il s’agit d’une seule et méme affection, car j’ai vu plus d’une 
fois cette sorte de tremblement précéder les torticolis convulsifs les plus 
typiques, et je l’ai vu aussi demeurer comme seul résidu de torticolis 
qui s’étaient apaisés, soit spontanément, soit 4 la suite d’un traitement 
rééducateur. Nous avons, M. Feindel et moi, signalé depuis longtemps ces 
métamorphoses (1) 

L’existence d’un geste antagoniste (le doigt effleurant 4 peine le 
menton, que ce soit celui de la malade ou celui de l’observateur) et d'un 
stratagéme de défense (la courroie derriére la téte) sont encore des preuves 
de la nature identique de ces troubles moteurs: tremblement céphaliqu 
et torticolis convulsif. 

Et l’on voit aussi chez cette malade un petit signe que j’ai signalé (2) : au 
moment ou le tremblement s’exagére, les doigts d’une des mains, toujours 
la méme, sont animés de petits mouvements de flexion, qu’accompagne 
parfois une légére extension du poignet. M. A. Thomas nous a montré 
que les peauciers du cou, et méme la langue, participentau trouble moteur, 
et il a l’impression que celui-ci tend a se diffuser. Cela est fréquent. 

C’est qu’en effet toute la musculature de la téte, du torse et des bras 
peut étre atteinte par ce trouble convulsif, tantét clonique, tanté6t tonique, 
dont le torticolis n’est qu’une localisation plus frappante que les autres. 
On voit des grimaces faciales, des mdachonnements, des haussements 
d’épaule, des gesticulations des bras, des torsions du tronc, accompagne! 
les torticolis convulsifs, ou les précéder, ou leur succéder, selon le caprict 


(1) Henry Metce et E. Fetnpet. L 
de Médecine. 


_ (2) Henry Merce. Les Péripéties d’un Torticolis mental, Nouv, Iconographie de la 
Salpétriére. Nov,-dée, 1907. 


's associations du Torticolis mental. Arch. gener 
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des localisations musculaires. Certains cas restent stationnaires ; quel- 
ques-uns regressent ; beaucoup vont en progressant, jusqu’é simule 
ce grand désordre moteur appelé spasme de torsion. Ces contractions 
peuvent aussi s’observer en l’absence d'un torticolis. Quels que soient les 
groupes musculaires atteints, les caractéres cliniques restent les mémes : 
c’est bien la méme maladie. Et, vraisemblablement, en dépit de la diversité 
de ces localisations périphériques, c’est dans la méme région que doit 
siéger la perturbation nerveuse initiale. 

Je n’ai pas dissimulé, depuis déja longtemps, et bien qu'il m’en coatat 
de renier ma premiére croyance, que j’éprouvais plus que de l’hésitation 
4 penser que tous les torticolis convulsifs fussent d’origine mentale 
plus je les étudiais, plus leur nature organique m’apparaissait certaine ; 
et comme il ne saurait étre question d’une lésion périphérique, j’ai admis 
une origine centrale, bien avant que les progrés de la neuropathologie 
nucléaire soient venus accréditer cette maniére de voir. Je n’en ai que plus 
de satisfaction 4 constater l’intérét que l’on porte actuellement a ces 
affections, jadis délaissées, et 4 voir étayer, par des faits nouveaux, ce qui 
n’était qu'une hypothése. 

Les arguments se multiplient en faveur de Vorigine striaire ; j’en 
reconnais le bien fondé. Mais j’ai entendu avec plaisir M. A. Thomas 
se demander si l’appareil cérébelleux n’était pas quelque peu en cause. 
C'est une idée que j’ai émise, ayant plusieurs fois constaté chez certains 
de ces malades, des troubles de |’équilibre, du sens des attitudes, de la 
notion de position (1) ; ce qui m’avait conduit 4 penser que les voies 
cérébelleuses et les voies labyrinthiques pouvaient étre directement ou 
indirectement perturbées. 

On ne saurait, A l'heure actuelle, se prononcer avec certitude. Raison de 
plus pour qu’il soit trés nécessaire de faire, dans les cas de ce genre, 
toutes les enquétes cérébelleuses et labyrinthiques. 

Nous sommes en présence d’un trouble moteur trés spécial ; il n’est pas 
démontré que des lésions du corps strié puissent a elles seules le provoquer. 


III. — Torticolis spasmodique, par MM. Basinski, Kress et PLICHET, 


lV. — Spasmes palpébraux opérés, par M. J,-A. SICARD. 


M. Prerre Marie. — Je voudrais, A propos de l’intéressante communi- 
cation de M. Sicard, faire une remarque d’ordre général. Loin de moi l’idée 
de creuser davantage le fossé qui, depuis si longtemps, hélas, sépare la 
Neurologie de la Psychiatrie, mais il faut bien avouer cependant, que si 
nos méthodes de travail sont différentes, c’est que, le plus souvent, les 
malades que nous avons a étudier ne sont pas moins différents. Il en est 
ainsi tout particuliérement pour les mouvements involontaires. Lorsqu’il 
s'agit de tics vulgaires. de chorée, d’athétose, des différents tremble- 


1) Loc. cit. — Et Société de Neurologie, 3 mars, 7 avril 1921. 
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ments, etc., le neurologiste arrive le plus souvent a s’y reconnaitre et ses 
descriptions éveillent dans l’esprit de ses confréres neurologistes, une idée 
assez nette. — Mais quand on se trouve en présence de mouvements 
involontaires chez des malades relevant de la Psychiatrie, alors tous nos 
cadres neurologiques sont débordés, il n’est plus possible d’appliquer a 
ces mouvements notre terminologie neurologique sans la fausser et la 
rendre inutilisable. Ce serait le cas, par exemple, si pour les malades de 
M. Sicard on voulait appliquer 4 leurs mouvements |’épithéte de choréo- 
athétosique qui serait absolument inexacte. Il semble que, pour un certain 
nombre de ces mouvements involontaires des psychopathes, |’imagination 
de ces malades soit, tout au moins au début, intervenue pour une grande 
part, dans la fixation dela modalité des mouvements. — D’ot la déconcer- 


tante variété de ceux-ci. 


\. — Réflexes d’automatisme médullaire apparus au cours d’un 
Syndrome de Compression Médullaire dans un membre anté- 
rieurement atteint de Paralysie Infantile, par MM. Gustave Roussy 
et LucteEN Corni_. 


Si la genése des réflexes de défense a pu étre étudiée grace a lob: er- 
vation des traumatismes de la moelle, leur valeur sémiologique reste 
encore 4 préciser dans de nombreux cas d’affections médullaires systé- 
matisés ou non. 

Dans une précédente communication, l'un de nous, avec M. Lamaze, 
attribuait l’attention sur les caractéres des réflexes d’automatisme dans 
la maladie de Friedreich (1 

Le fait que nous rapportons aujourd’hui est plus complexe, mais son 


intérét physio-pathologique n’est pas moindre : 


OBSERVATION, M™e Lem... Marguerite, 42 ans. 
a) Personnel. — Paralysie infantile 4 l’Age de 3 ans qui alaissé une parésie du membre 
inférieur gauche. La malade pouvait cependant marcher en trainant légérement la 


pointe du pied. Amyotrophie persistante de la cuisse gauche. 

Régiée réguliérement a 14 ans depuis. Rougeole sans séquelle a 26 ans, 

Mariée 4 26 ans, 3 enfants vivants bien portants. Accouchements normaux. Une 
fausse couche il y a 7 ans, Pas d’antécédents pulmonaires. 

b) Héréditaires. — Pére mort 4 53 ans. Angine de poitrine. Mére vivante bien portante. 

Un frére mort’de néphrite 4 31 ans. 

Pas de paralysie parmi ses fréres ou sceurs. 

Mari bien portant. 

Histoire de la maladie. Depuis 1917 la malade constatait que le membre inférieur 
gauche faiblissait. En janvier 1920 le pied droit est le siége de troubles thermiques et 
vaso-moteurs, Sensation subjective de froid trés intense. Puis dans les mois suivants 
sensations d’engourdissements et fourmillements dans le pied et Ja jambe. Lorsqu’elle 
était couchée, elle était obligée d’allongerla jambe, car elle ressentait des « tiraillements 
involontaires qui lui faisaient étendre le membre inférieur malgré elle ». Cet état pro- 
gressif s’est accentué brusquement a partir du mois de mai 1920. Le membre inférieur 


1) These de Lamaze. — Les réflexes d’automatisme médullaire dans la maladie de 
Friedreich. Paris, 1922. 
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droit est devenu progressivement paralytique et en juillet 1921 la paraplégie était telle 
que la malade ne pouvait plus marcher. 

Depuis un an, dysurie, tendance a l’incontinence, se retient mal. 

rraitement en mai 1920 : piqdres d’hectine intramusculaires. Novembre 1920 
Benzoate et néosalv. intraveineux (3 piqdres) ; 6piqdres de thiosinamine en décembre 
1920 ; néosalv., (6 piqdres) et en mai cyanure de Hg. 

En juillet 1920, traitement radiothérapique, 6 applications région lombosacrée (10 mi- 
nutes de durée). Deux ponctions lombaires auraient été faites, toutes les deux auraient 
été négatives quant au Wassermann. 

Eramen le 11 novembre 1921. 1° Molilité. Paraplégie subtotale. Impossibilité 
de se tenir debout. 

Motilité volontaire dans la position couchée : le membre inférieur gauche trés amyo 
trophique cyanotique se tient en | /2 flexion. La flexion volontaire de la jambe et de la 
cuisse est a peine ébauchée. De méme celle du pied sur la jambe. Impossibilité de l’ex- 
tension volontaire des différents segments de la jambe. Motilité des orteils, simple ébau- 
che de flexion du gros orteil. 

Ebauche d’adduction de la cuisse. L’adduction par contre se fait assez bien. 

Dans le membre inférieur droit : impossibilité de la flexion de la jambe sur la cuisse 
et de la cuisse sur Je bassin. La tentative de réaliser ce mouvement provoque un clonus 
rotulien des plus nets avec extension marquée du gros orteil. L’adduction de la cuisse 
est légérement ébauchée tandis que adduction reste complétement abolie. 

Au niveau du pied il n’existe qu’une ébauche de mouvement de rotation interne et 
externe ainsi qu'une ébauche de flexion et d’extension dela pointe. De méme, ébauche 
de flexion et d’extension des orteils surtout marquée au niveau du gros orteil. Ce dernier 
dans la position de repos se tient normalement en extension, le tendon faisant saillie 
sous la peau. 

imyotrophie. Membre inférieur droit : jambe a 18 cm. du plateau tibial, 29 em. 1 /2 
de circonférence ; cuisse 2 25 cm. de l’épine iliaque antérieure, 47 cm. ; pied (tour du 
pied), 23 em, Membre inférieur gauche : jambe, 23 cm. de circonférence ; cuisse, 
36 em. ; pied, 20 em. 

Mouvements involontaires. Dans le décubitus dorsal, la malade retire spontanément 

membre inférieur gauche placé en l’extension et le met en rotation externe. I] existe 
en outre quelques petits mouvements spontanés de flexion et d’extension a type cho- 
réiforme au niveau du gros et du 3° orteil. 

Le membre inférieur droit placé en flexion se met spontanément en extension. 

Les membres supérieurs sont relativement indemnes. Cependant la malade accuse 
quelques sensations d’engourdissement dans tout le membre supérieur droit. On a 
impression a la palpation que les muscles de l'éminence thénar a droite sont moins 
charnus qu’a gauche. 

Réfleres tendineur. Membre inférieur gauche : 

R.: rotulien ; achilléen ; médio-plantaire : abolis 4 gauche 

Fait trés particulier 4 noter : la recherche du rotulien gauche détermine la production 
du réflexe contra-latéral a droite. 

La percussion de l’épine iliaque gauche détermine un réflexe d’'automatisme extré- 
mement vif caractérisé par la flexion brusque de la jambe sur la cuisse avec rotation 
interne, 

Pas de clonus pyramidal. 

Membre inférieur droit : les réflexes tendineux sont extrémement vifs au membre 
inférieur droit. Il existe de ce cOté un clonus pyramidal des plus nets tant au niveau 
du pied qu’a la rotule. 

Réflexes cutanés. La friction plantaire 4 gauche ne provoque pas de réaction des 
orteils ; mais, par contre, détermine un réflexe de défense assez vif : flexion brusque du 
membre inférieur. 

La friction plantaire 4 droite provoque une extension du gros orteil accompagnée immeé- 
diatement si la friction est un peu plus forte du signe des raccourcisseurs. Signe 


d Oppenheim a droite. 
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Réjlexes d'automalisme, — Signe des raccourcisseurs de P. Marie-Foix des plus nets 
des deux cotés par pincement de la face dorsale du pied par flexion des orteils. Quel. 
quefois réflexes d’allongement croisé surtout par pincement de la face dorsale du pied 
droit. 

Les réflexes de défense s’élévent en hauteur ; 4 gauche; jusqu’a la limite supérieure 
de Dx1. Le pincement ou la piqdre de l’'abdomen au-dessous de cette ligne radiculair 
détermine une flexion avec rotation interne de la cuisse. 
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A droite, la limite supérieure des réflexes de défense monte un peu au-dessus dela 
limite inférieure de D1x (2 travers de doigt au-dessus de l’ombilic). 

La piqidre ou le pincement de la région abdominale sous-jacente a cette zone déter- 
mine une flexion brusque du membre inférieur gauche suivie parfois de flexion du 
membre inférieur droit. 

De plus, ainsi que !’ont indiqué P. Marie et Foix, le pincement dans cette zon¢ 
inhibe le clonus de la rotule, 

La piqare de la région vulvaire détermine une ébauche d’adduction des deux cuisses 
coit-réflex des auteurs anglais 

Il existe enfin des mouvements spontanés d’automatisme : extension et flexion 
alternatives du membre inférieur gauche et extension du membre inférieur droit. 


Sensibilité. — a) Subjective : La malade se plaint de douleurs comparées a des bralures 
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dans le pied et la jambe gauche remontant jusqu’au-dessous du sein gauche. Aucune 
douleur 4 droite. 
Ces douleurs seraient apparues depuis une quinzaine de jours environ (1° novembre 


1920). 
Sensibilité objective. Voir schéma. 
Ponclion lombaire. Wassermann négatif. Alb. 0.40, pas de lymphocytose. 


Petite ébauche de dissociation intra-albumineuse 

On décide traitement au radium (au niveau des 3° et 4° vertébres dorsales). 

Ire application 23 novembre 1921. 

Le 25 novembre : peu de changement au dire de la malade. Il semble cependant que 
es douleurs se sont légérement atténuées a droite (hier au soir, 24 novembre, pas de 
achet calmant comme d’habitude). Localement, la malade ne ressent rien. Les mou- 
vements des orteils du cété droit auraient disparu apres le traitement, exception 
faite pour le gros orteil. 

Il semble aussi que les mouvements d’automatisme meédullaire soient moins vifs 
i gauche. 

Pas de changement de la réflectivité. 

2° application de radium le 28 novembre 1921. 

3) novembre 1921: Irritation locale au niveau de lapplication. Souffre moins de tout 
son coté gauche. Lorsqu’on découvre la malade, il n’y a pas de retraitdu membre gauche 
omme avant le traitement. 


Membre droit : clonus de la rotule arrété par pincement au-dessous de D* 
2 décembre : méme état 

5 décembre : Vue par le D* Leroulhe qui trouve un changement notable des réflexes 
le défense. Ils sont bien moins vifs 

3° application de radium le 7 décembre 1921. 

12 décembre 1921 : la malade se plaint de nouveau de sensations de brdlures et de 
mouvements d’automatisme dans le membre inférieur gauche. 

14 décembre : Vatténuation des réflexes de défense persiste Les douleurs du cété droit 
nt disparu. La malade qui ne pouvait rester couchée surce cote, le peut maintenant. 

L.hyperesthésie 4 gauche reste la méme a la piqdre. La pression des orteils, si dou- 
yureuse autrefois, l’est un peu moins 4 gauche, beaucoup moins a droite. 

La malade quitte le service le 20 décembre 1921 

24 janvier 1922: la malade entre de nouveau dans le service aprés étre restée un mois 

z elle 

Pas de modification d’aprés la malade, dans son état. L’atlénuation des douleurs et 

s sensations de brdlures survenues aprés le traitement au radium persiste 

VMotilité : membre inférieur droit La malade assise peut étendre et fléchir la 


imbe sur la cuisse. Ce mouvement existe également en position couchée. La malade ne 





roit pas qu’il s’agisse d’un mouvement réecupeéré, croitlavoir eu avant le traitement, 
juoiqu’on ne lait pas noté dans une observation attentive. 

Cuisse droite : abduction nulle, adduction existe 

Cou-de-pied ; légére flexion dorsale et plantair¢ 

Orteils : mouvements volontaires peu nets 

Réflexes : Babinski et réflexes vifs persistant a droit 

Réflexe des raccourcisseurs nets également 

\u membre inférieur gauche les réflexes de défense sont comme & la sortie de la 
ialacde 

Sensi bilite Les troubles sont identiques 4 ceux précédemment notés. 

Trailement Ire séance de radiothérapie pénétrante 

Le 30 janvier 1922 (durée | heure). Pas de phénomeénes subjectifs a la suite. 

séance de radicthérapie pénétrant 

I » février 1922 (durée | heure La malade quitte le service le 6 février 1922. Pas di 
lifications de la motilité, ni des douleurs a la sortie 
La malade vient a la consultation le 23 février 1922, lamélioration survenue apres 


traitement au radium au point de vue phénoménes subjectifs n'a pas persisté. Le 


*) 
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traitement aux rayons X n’a donné aucune amélioration. Les douleurs et les contrac- 


tures sont actuellement telles qu’avant le traitement. Se plaint de douleurs et de sen- 
sations de brdlures dans tout le cété gauche et de douleurs apparues trois semaines 
aprés que la malade quittait hépital, les douleurs siégent sur le trajet du sciatique droit 
et a la région lombaire. 

Elles vont en augmentant actuellement : douleurs vives, spontanées, paroxystiques 

Signe de Laségne positif 

Points de Valleix douloureux 


Epidurale de novocaine : le 23 février 1922 


Volililé : aucun changement. 
Troubles vaso-meteurs : cyanose et sensalion objective de froid de tout le membi 
inférieur gauche plus nettement qu’a droit De ce coté : peu ou pas de cyanose, 
rempérature appréciée a la main nettement plus basse a gauche qu’a droite, au 
contraire subjectivement, la malade a la sensation d’avoir le pied droit plus froid que 
le gauche. Aspect rosé, saumoné du pied gauche. 
rempérature locale : pied gauche 18,2 ; pied droit 18,2 
Oscillométrie : Membre inférieur gauche : M 15. Mn 10. ic 11/4 
Membre inférieur droit : M 14 1/2. Mn 9 , 


Les réflexes d’automatisme de défense sont trés apparents et peut-étre méme plus 


> 


Jibérés que lors de la sortie de la malade 


En résumé : Il s’agit d’une malade qui fut atteinte a lage de 3 ans 
de polyomyélite antérieure aigué ayant laissé comme reliquat une mono- 
plégie crurale gauche incomplete a type flasque 

I8 ans apres cette affection, apparait un syndrome de compression 
vraisemblablement da 4 un néoplasme péri-médullaire, caractérisé actuel- 


lement par une paraplégie totale s’accompagnant de troubles de la sensi- 


bilité (hypoesthésie tactile, hyperalgésie a la piqtre, dysesthésie ther- 


mique) remontant jusqu’aux territoires radiculaires de D5 a gauche et di 
D 11 a droite. 

Les réflexes d’automatisme trés vifs a droite remontent de ce cdt 
jusqu’'a D 9, coexistant avee une hyperréflectivilé tendineuse, un clonus 
pyramidal et un signe de Babinski des plus nets 

Le fait important sur lequel nous tenons a attirer plus =pécialement 
attention est Vexcislence au niveau du membre injérieur gauche frappe 
anlérieurement par la paralysie infantile, de réfleves de défense plus vifs encore 
qu’a droite. La moindre piqtre, la plus minime excitation (découvrir le lit 
déterminent un retrait extrémement brusque du membre, s’'accompagnant 
méme parfois de mouvements rythmes alternatifs de flexion et d’extension 
La limite supérieure de la zone réflexogéne remonte jusqu’a D 8 du mém¢ 
coté. Dans ce membre, les réflexes tendineux sont restés abolis comme 1!s 
devaient vraisemblablement l’étre avant la compression ; de plus l’exci- 
tation plantaire ne s accompagne pas d' xtension du gros orteil. 

Nous pensons qu’en l’absence de vérification anatomique il serail 
prématuré de tirer une conclusion physio-pathologique de ce fait clinique 
et nous croyons qu'une constatation opératoire méme serait insuffisants 
pour nous permettre une affirmation précise sur ce point. Il n’en reste pas 
moins qu'il est possible, dans un territoire moteur frappé de paralysie pat 
l’atteinte (incompléte sans doute) de la substance grise correspondante 


voir apparaitre des mouvements réflexes d’automatisme permettant a un 
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certain point d’affirmer d’une part la dissociation possible des réflexes 
tendineux et des réflexes d’automatisme médullaire et de relever, d’autre 
part, l’'absence de signe de Babinski malgré l’existence de ces réflexes 
dits de défense. 

Ces faits signalés déja chez des blessés de guerre par plusieurs auteurs, 
par Lhermitte et par nous-mémes, en particulier, méritaient toutefois 


d’étre relevés dans une affection organique non traumatique de la moelle. 


VI. Spasme de Torsion, par MM. Lworr, L. Cornit et R. Tancow a. 
Sera publié comme travail original dans un prochain numéro de la 


Revue neurologique. 


M. Henry Merc: Lorsque je parlais tout & Vheure de ces cas de 
torticolis convulsif ot: le désordre moteur s’étend au trone et aux membres 
jusqu’aé réaliser un tableau clinique comparable a celui du spasme de 
torsion, je n’espérais pas en voir aujourd’hui un aussi bel exemple que 
celui qui nous est présenté par MM. G. Roussy et Cornil. 

Leur malade me rappelle, 4s’y méprendre, celut que montra jadis M. Des- 
tarac, au Congrés francais de Médecine de Toulouse (1902). Cet homme 
était atteint d’une distorsion convulsive presque générale avec scoliose 
et pied bot. 

Dans ces cas. les caractéres des contractions sont analogues a celles 
qu'on voil dans les simples torticolis convulsifs ; mais frappant un plus 
grand nombre de groupes musculaires, elles provoquent des contorsions 
infiniment plus variées. Et les malheureux qui en sont victimes ont recours 
1 toutes sortes de gestes ou de subterfuges antagonistes pour apaiser 
agitation, non seulement de leur téte, mais de tout leur coprs. Ces procédés 
de défense ont les mémes caracteres. 

Et l'on retrouve encore une similitude dans les déformations des épaules 
et du trone, qui, A la longue, peuvent devenir incorrigibles dans les grands 
torticolis convulsifs. 

("est pourquoi je suis porté a croire quil s’‘agit d’affections de méme 
nature, ne différant entre elles que par la plus ou moins grande extension 
des phénoménes convulsifs 

Le degré minimum est représenteé, soit par ces spasmes palpébraux dont 
M. Guillaim nous a fait voir un bel exemple a l'une de nos derniéres séances, 
soit par ce tremblement céphalique que M. André Thomas nous a montré 
aujourd hui méme. Le grand contorsionné que nous voyons en ce moment 
peut étre regardé comme le degré superlatif 

Cependant il y a lieu de remarquer que ces grands désordres moteurs 
débutent dans le jeune age, tandis que les torticolis convulsifs, les trem- 
blements céphaliques, les spasmes palpébraux s’observent plus fré- 
quemment a l’Age mir. 

Si, comme il semble vraisemblable, ces affections sont commandées 


par une atteinte nucléaire ou mésencéphalique, on ne doit pas étre 








300 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


surpris de trouver entre elles des analogies cliniques, — avec quelques 
différences cependant, selon qu'il s’agit d’imperfections évolutives ou di 
lésions accidentelles, comme on en constate entre les hémiplégies infantiles 


et les hémiplégies de l’adulte. 


VII. — Automatisme et Hyperalgésie dans 1'Hémiplégie cérébrale, 
par MM. Bapinskr et JaRKOwsKI. 


Poursuivant nos observations sur lhyperalgésie et les réactions by peral 
gésiques dans I’hémiplégie cérébrale, nous avons constaté un nouveau fail 
qui nous parait digne d’attirer l'attention de la Société. Voici en quoi il 
consiste. Chez certains hémiplégiques présentant de lhyperalgésie, l’exci- 
tation des Léguments pratiquée comme nous l’avons indiqué dans nots 
précédente communication est suivie d’une réaction motrice du membre 
supérieur du céteé sain, différente suivant qu’on excite le cOté sain ou k 
cété malade. Dans le premier cas, la main se porte sur le point excité comme 
pour le protéger. Dans le deuxiéme, le membre supérieur se souléve, la 
main se porte sur la téte et vient s’appliquer coil asa partie antérieure 
soit 4 sa partie postérieure. 

Nous avons été frappés dans les premiéres observations que nous avons 
faites par la constance avec laquelle ces réaclions se produisaient. On 
pouvail, a volonté, en pineant alternativement les deux cétés, faire exécu- 
ter 4 la main saine des mouvements en sens inverse : la main était-ell 
appliquée sur la téte a la suite du pincement du cété malade, on obtenail 
son déplacement vers le membre inférieur du cété sain en pincant la 
jambe saine ; et si alors on pincait la jambe du coté malade, le bras s'élevail 
de nouveau et la main se portait vers la téte. 

Comment interpréter ces réactions motrices ? 

En ce qui concerne lemouvement de la maindans la direction du point 
excité, quand on pince la jambe saine, il serait permis de dire que la main 
va en quelque sorte au secours de la région atlaquée. 

Pour ce qui regarde |’autre mouvement, sa signification est plus discu- 
table. Il ne peut étre question d'un mouvement de protection puisque la 
main s’éloigne du point irrité. Quoique le mouvement soit consécutif A une 
excitation cutanée, on ne peuten aucune facon l’assimiler aux réflexes 


‘ 


dits de défense ou d’automatisme médullaire. Parmi les résctions motrices 
observées dans lhyperalgésie, c'est, croyons-nous, un mouvement ou 
plut6t un ensemble de mouvements d’un ordre supérieur. Il a toutes les 
apparences de l’acte que l'on accomplit, du geste que l'on fait parfots 
lorsque l'on a l’esprit obsédé par une pensée qui cause de l’anxiété ou pat 
une question dont on a de la peine a trouver la solution Crest un acte qui 
nécessite vraisemblablement la mise en jeu de centres encéphaliques 
occupant une place élevée dans la hiérarchie de ces centres. Mais il y a tout 
lieu d’admettre qu’il s’agit li d’un mouvement purement automatique 
puisque, comme nous l’avons indiqué précédemment, nous avons constalé 


cette réaction chez un sujet dans un état semi-comateux. I] conviendrait 
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pent-étre de donner & cette réaction motrice la dénomination d’auloma- 
loergie ou d’aulomalergie qui, comme le mot automatocinésie, implique 
la notion de mouvement automatique, mais qui pourrait exprimer en outre 
Vidée que l’on a affaire 4 un acte plus complexe (égyov) reflétantun phé 
nomeéne psychique. Nous sommes portés 4 croire — ce n’est 14 qu'une 
hypothése, il est vrai — que cet acte automatique est déclenché par la 
sensation spéciale qui résulte de lhyperalgésie, sensation nouvelle, non 
encore éprouvée, insolite et occasionnant ainsi une surprise, un état 
d’anxiété que traduit la physionomie du malaise bien que sa consciencé 
puisse étre considérablement amoindrie. 

Depuis le moment of nous avons observé pour la premiére fois le phé- 
noméne que nous venons de décrire, nous l’avons recherché systémati- 
quement chez un grand nombre d’hémiplégiques, et nous l'avons constaté 
plusieurs fois, mais il n’apparait pas toujours avec la méme netteté. 

Parfois, il se produit seulement 4 la suite des premiéres excitations. 

Parfois, le pincement du cété sain détermine aussi un mouvement de la 
main vers la téte. ce qui d’ailieurs se concoit aisément si l’on admet 
linterprétation que nous avons proposée, puisque dans |’hémiplégie 
hyperalgésie peut ¢tre bilatérale. 

Parfois, le contraste des deux réactions motrices obtenues suivant qu’on 
pince le cété malade ou le cété sain n’est que transitoire ; la premiére 
excitation de la jambe du cété sain détermine un mouvement de la main 
vers le point irrité ; les excitations suivantes déclenchent au contraire 
un mouvement de la main vers la téte. 

Parfois, enfin, le bras se souléve et la main se porte vers la téte, mais 
reste a une certaine distance de celle el. 

On pourrait du reste prévoir bien d’autres variétés. 

D’aprés ce que nous avons vu jusqu’a présent, c’est dans lhémiplégi 
récente que le phénoméne qui nous occupe est le plus fréquent, et qu'il se 
manifeste de la maniére la plus éclatante, abstraction faite, peut-étre , des 
eas ol le malade est dans un coma profond. Dans lhémiplégie ancienne, 
cette réaction parait plu rare et moins nette ; nous ne l’avons constatée 
que deuy fois sur une vingtaine d’hémiplégiques du service de M. Souques, 


que notre collégue a trés aimablement mis 4 notre disposition (1 


1) Nos observations, tout en se rapprochant 4 certains égards de celles de M. Pierre 
Marie, rapportées par M. Foix dans son article « Hémiplégie » du Traité de Pathologic 
médicale et de Thérapeutique appliquée, p. 99, en différent pourtant par plusieurs points 
importants, En effet, d’une part, si notre collégue attire l'attention sur lhémiagnosie, 
il ne signale pas ’hyperalgésie sur laquelle au contraire nous insistons ; d’autre part, 
s'il décrit des mouvements exécutés par la main a la suite d’excitations du cété malade, 
ces mouvements se distinguent par leur forme et par leur mécanisme probable de la 
reaction motrice spéciale qui fait Pobjet de cette communication, 

Dans un Mémoire intitulé Etudes cliniques sur les mocalités des dissociations de 
la sensibilité dans les lésions encéphaliques et paru dans le n° | de la Revue de Neuro- 
logie de cette année, MM. P. Marie et H. Bouttier, étudiant 'hémianopsie dans le coma 
signalent ce fait que lexcitation des téguments du coté malade peut déterminer un 
mouvement de la main saine vers la face. 

Mais ce numéro, quoique daté de janvier 1922, n’a paru que bien aprés la séance de 
la Société de Neurologie oi nous avons communiqué nos observations, Nous ne pou- 
Vions done pas en avoir connaissance. D’ailleurs, les auteurs de cet article ne font que 
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M. Prerre Marie. Le phénoméne décrit par M. Babinski me parait 
étre partie intégrante de celui que j’ai décritily a 15 ou 20 ans et que 
je recherche dans mon service chez tous les hémiplégiques récents, et 
montre sous le nom d’agnosie douloureuse. I| consiste en ce fait que, chez 
les malades qui le présentent, si on pince la cuisse du c6té sain, le malade, 
méme assez affaissé, porte presque aussit6t sa main saine au point pincé 
pour repousser les doigts qui le pincent. Au contraire si on le pince a la 
cuisse du cété hémiplégique, il ne porte pas sa main saine sur le point 
pincé, mais est pris d'une agitation plus ou moins grande; tantot il fait des 
grimaces de douleur, tantét il fait des mouvements avec sa jambe saine 
ou son membre supérieur sain, ou bien il se gratte et se livre méme 
parfois 4 de véritables contorsions. En un mot, il éprouve, d’une facon 
intense, la douleur du pincement pratiqué du cété hémiplégique, mais il est 
dans l’incapacité de se rendre compte du point ot siége Vexrcilalion dou 
loureuse, et méme de la nalure de celle excilalion douloureuse, si on Vempéche 
de s’en rendre compte par la vue. Lorsqu’on l’interroge sur la cause de son 
agitation, il répond q'uil y a une béte qui le mord, ou bien que quelqu'un 
s’est appuyé sur son lit et lui a fait mal, ou toute autre explication ima 
ginaire qui n'a, avec le pincement exercé sur son membre paralysé, aucun 
espéce de relation. C’est ce phénoméne que je désigne sous le nom d’agnosi: 
douloureuse et auquel dans un travail avec M. Bouttier, qui parait 
dans la Revue neurologique, nous faisons de nouveau allusion, 4 propos de 
l'étude des troubles sensitifs d’origine cérébrale. J’ajouterai que c'est 
chez les hémiplégiques récents que ce phénoméne se constate le plus 
fréquemment ; mais il peut se trouver chez des hémiplégiques anciens 
avec hémianesthésie persistante ; ordinairement il ne dure que quelques 
jours. Il y a lieu d’ailleurs de remarquer qu’une sorte de rééducation ne 
tarde pas a se faire si on répéte la recherche du phénomeéne ou si le malade 
a pu se rendre compte, par la vue, ou par ce qu'il a entendu dire autour 
de lui, de l’excitation douloureuse a laquelle il est soumis. 


VIIl.—Un cas deParalysie agitante conjugale, par Ml. \. Sovovrs. 


Je présente a la Société un cas de paralysie agitante conjugale 

La femme, agée de 52 ans, a été touchée la premiére. Brusquement, en 
pleine santé, au mois de juillet 1919, elle a été prise de vertiges, d’am 
blyopie, de fiévre. Elle n’est demeurée au lit que deux jours, mais ell 
est restée trés fatizuée depuis lors. 5ix mois aprés, en janvier 1920, rechute 
avec insomnie qui dura deux ou trois mois et s' accompagna presque aussi- 
tot d’une rigidité vite généralisée. laquelle persiste et progresse depuis 

\ examen, en aotit 1921, on constate une rigidité parkinsonienne trés 


marquee, étendue a tout le corps (membres, trone, cou, face). Les mou 


mentionner ce mouvement entre d'autres ;: ils n’en indiquent pas les caractéres parti- 
culiers que nous avons cherché a faire ressortir, ils ne leur assignent pas une place 
part et ne semblent pas les interpréter de la méme maniére que nous, 
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vements volontaires sont extrémement lents, la mastication si difficile 
qu'on est obligé de nourrir la malade avec des bouillies. La parole est 
basse, monotone. Lamarche se fait a petits pas, et il y a delarétropulsion. 
Par moments, mais rarement, on apercoit un petit tremblement des mains. 
Les mouvements associés d’harmonie motrice sont abolis. La sensibilité, 
les réflexes, l’état intellectuel sont normaux. II existe une sensation perma- 
nente de chaleur avec bouffées intermittentes, et une sialorrhée si marquée 
que lamalade tient constamment son mouchoir 4 Ja main pour essuyer la 
salive qui coule de ses lévres. 

Le mari, igé de 65 ans, présente un tremblement parkinsonien limité 
au membre supérieur gauche. Ce tremblement est intermittent ; il n’existe 
qu’au repos, et disparait dans les mouvements volontaires, si bien que le 
malade peut se raser sans trembler. Ignoré du malade jusqu’a ce jour, il 
semble remonter au mois de janvier 1921. On ne constate aucune rigidité 
appréciable, mais les mouvements associés du bras gauche, pendant la 
marche, sont trés diminués, pour ne pas dire abolis. La sensibilité et les 
réflexes sont normaux 

Depuis lors, chez le mari comme chez la femme, les troubles mor- 
bides ont lentement progressé. Le diagnostic de paralysie agitante s’im- 
pose dans les deux cas. 

La coexistence de la méme maladie chez ces deux conjoints tient-elle a 
une simple coincidence? Malgré la rareté de la paralysie agitante, une 
coincidence est parfaitement possible. Mais cette coexistence peut aussi 
s'expliquer autrement. On peut supposer, avec de bonnes raisons, que la 
femme a eu de l’encéphalite épidémique : troubles cérébraux ayant éclaté 
brusquement en juillet 1919 ; rechute six mois aprés accompagnée de 
syndrome parkinsonien. Par contagion, le mari a eu, a son tour, une 
encéphalite fruste. Et,chezlesdeux conjoints, l’encéphalite a laissé comme 
séquelle un syndrome parkinsonien. Les séquelles parkinsoniennes de 
encéphalite dite léthargique sont trés fréquentes. Depuis trois ans, j'ai 
observé, chez 102 malades, des séquelles nerveuses postencéphalo-léthar- 


giques, se décomposant de la maniére suivante : 


Syndromes parkinsoniens....... 71 
Syndromes myocloniques et choréiformes 16s Is 
Sy ndromes cérébelleux .... j ; i 2 
Etats neurasthéniques. .. .. ped ery 3 
Etats psychiques proprement dits............... 7 


I] s’ensuit que, lorsque l’encéphalite laisse une séquelle nerveuse, il 
s'agit, pour les deux tiers des cas, d’un syndrome parkinsonien. 

Dans ce fait de paralysie agitante conjugale, si l'on admet l’existence 
préalable d’une encéphalite épidémique, le rapport qui existe entre la 
paralysie agitante de la femme et celle du mari est analogue a celui du 


tabes chez deux conjoints, l’encéphalite prenant le réle de la syphilis. 
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IX. — Diagnostic rétrospectif dencéphalite léthargique, dans 
un cas de paralysie agitante datant de douze ans, par 
M. A, Sot QUES. 


Mme s..., agée de ol ans, présente actuellement une paralysie agitanl: 
typique. La rigidité, généralisée, est trés marquée, le facies et l’attitudk 
caractéristiques. Les tremblement est étendu aux quatre extrémités ; 
les muscles des lévres, de la houppe du menton tremblent eux-mémes 
Les mouvements associés d’harmonie motrice sont abolis. Tous les mou 
vements volontaires sont retardés, lents et difficiles; la marche se fait a 
petits pas, avec parfois rétro ou propulsion. Il y a une sensation perma 
nente de chaleuret une sialorrhée continuelle. La sensibilité, les réflexes, 
état intellectuel sont normaux. 

Ce qui constitue l’intérét de ce cas, c'est que son début, qui remont 


a 1910, a été précédé de troubles de la vue (amblyopie) et d'une somnolenc: 


extraordinaire. Pendant plus d'un an, cette malade, qui avait alors 39 ans, 
a dormi toute la journée ; on la_ réveillait pour la faire manger, 
mais elle se rendormait aussit6t aprés, « elle dormait méme debout 


déclare sa fille. C’est au cours de cette longue phase de léthargie qu’est 
survenue une géne et une raideur dans le membre supérieur gauche. Au 
commencement de 1914, a la suite d’un érysipéle de la face, un trem 
blement s’est ajouté a la rigidité dans le membre supérieur et: rapidement 
raideur et tremblement se seraient étendus aux quatre membres. Vers la 
fin de 1914, sont survenues des douleurs trés vives dans les membres, 
qui persistent encore. Ces douleurs surviennent par crises, deux ou trois 
fois par semaine, la nuit comme le jour. « C’est comme si on me cassait 
les bras, il me semble qu’on me jette dans le feu», dit la malade, pour les 
dépeindre. 

Si, chez cette femme, la paralysie agitante ne datait que de trois 
ou quatre ans, personne n’en contesterait aujourd hui lorigine encéphalo 
léthargique. Mais elle date de douze ans, c’est-a-dire d’une époque ot 
lencéphalite léthargique n’était pas connue. En disant : n’était pas 
connue, je ne veux pas dire qu'elle n’existait pas. Avant l’apparition «: 
épidémie récente, il y avait déja eu des épidémies semblables décrites 
sous d’autres noms. 

Les nombreux facteurs de la conslilulion médicale et du génie épid 
mique des anciens ne nous sont pas tous connus, mais nous connaissons 
bien aujourd huile role de la contagion. Nous savons aussi que, quand un 
épidémie disparait, elle ne disparait pas totalement, et qu'elle laisse apres 
elle des cas sporadiques qui peuvent passer inapercus ou ne pas étr 
attribués 4 leur cause réelle. Nous savons aussi que les épidémies ont 
souvent pour origine un cas sporadique, autochtone ou importé. En 
somme,les épidémies ne sont que des explosions morbides, des expansions 
intermittentes reliées entre elles, dans le temps, par des cas isolés. 

Il est donc logique qu'il y ait des cas sporadiques d’encéphalit: 
léthargique et que ces cas puissent déterminer un syndrome parkinsonien 
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Je ne veux pas prétendre que tous les cas de paralysie agitante, antérieurs 
4 l'épidémie récente d’encéphalite léthargique, soient dus a cette derniére 
affection. Je ne le pense pas. Je crois que la paralysie agitante a bien 
d'autres causes, infectieuses ou non. Mais je pense que quelques cas de 
paralysie agitante classique peuvent avoir eu pour cause une encéphalite 
léthargique sporadique ; et je crois que le cas que je viens de rapportet 


rentre dans cette catégorie. 


X. Dégénérescence combinée subaigué de la moelle (I’résen- 
tation de malades), par MM. Pierre Marie et Percivat BatLey. 


Nous voulons vous présenter aujourd'hui deux malades atteints d’une 
maladie assez rare en France, mais beaucoup plus fréquente en Angle- 
terre et aux Etats-Unis. Cette maladie a été décrite pour la premiére fois 
par Lichtheim (1) en 1887 mais fut établie comme une entité clinique en 
1900 par Risien Russell (2) dans une étude vraiment magistrale, sous le 
nom de dégénérese ence combinée subaigué de la moelle. 

L.’évolution clinique de cette maladie était ainsi décrite par Russell 
la maladie évolue en trois périodes : 1° une période d’ataxie trés légére 
avec paraplégie spastique aussi légére et accompagnée de malaise et de 
sensations anormales dans les membres inférieurs ; 2° une période de 
paraplégie spastique sévére avec anesthésie des membres inférieurs ; et 
3° une période de paraplégie flasque avec réflexes rotuliens abolis, anes- 
thésie absolue, atrophie et perte d’excitabilité faradique des muscles dans 
la région paraplégique, incontinence des sphincters et cedéme du tron 
et des membres inférieurs. 

Les deux malades que nous allons vous présenter, ont suivi cette évo 
lution en trois étapes assez nettement et sont, l'un et l'autre, parvenus 4 


la troisiéme période de la maladie 


Cas I. — R. A... ; Espagnol, agé de 67 ans ; laboureur ; marié ; avec trois enfants 
bien portants ; jamais malade sauf une pneumonie, il y a 8 ans, 

Au mois de juillet 1921], il se sentait affaibli, et pendant été, qui fut trés chaud, il 
eut plusieurs syncopes et se plaignit de manque d’appétit et de nausées, Néanmoins, 
la continué son travail 

\u mois de décembre, assez rapidement, apparut une difficulté de la marche. II 
Vexptique en disant qu'il était comme un enfant qui n’aurait pas su diriger ses jambes. 
En méme temps il se manifesta une tendance a dormir tout le temps 

Vers la fin de janvier dernier, la difficulté de la marche s’aggrava subitement ; il 

» pouvait plus se tenir debout. En méme temps il é¢éprouva une sensation d’engour- 
lissement au niveau des pieds et des mains 

ll est entré a la Salpétriére, dans le service de un de nous, ou, le 19 février, on a 
note les symptomes suivants : Nerfs craniens intacts. Aux membres supérieurs : force 
segmentaire généralement un peu diminuée ; réflexes tendineux faibles ; ataxie tres 


légére surtout a gauche ; sensibilité diminuée aux doigts (toucher et diapason) ; asté- 





osie, Au trone : hypoesthésie douloureuse 4 partir de T 4, Aux membres inférieuts : 


1) Licutuem. Verhand d. Kong. f. inn. Med. 1887. 6, 84. 
2) Russet. BATTEN AND CoLuteEr : Brain, 1900, 23, 39, 
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force segmentaire généralement diminuée mais surtout au niveau des fléchisseurs - 
hypotonicité ; réflexe rotulien gauche vif ; réflexe rotulien droit tres faible ; réflexes 
achilléens abolis ; réflexes plantaires en extension des deux coteés ; réflexes d’automa- 
tisme médullaire des deux cétés, plus vif 4 droite ; grosse ataxie des deux jambe 
hypoesthésie douloureuse plus marquée aux pieds; sens des positions absent aux pieds 
sphincters normaux. Examen général négatif sauf le teint jaune pale de la peau, Fe 
et rate normaux, 

Le 20 février, examen du sang : érythrocytes 2,004,000 (le chiffre normal est 
9.000.000 environ) ; leucocytes 11.200 ; hémoglobine 85 pour cent pas de globules 
rouges nucléés, 

Le 23 février, ponction lombaire ; albumine 45 cgrs ; lymphocytes, 2.3; B.W 
négatif. 

Le 2 mars, il est devenu incontinent. Examen du sang : érythrocytes 1.734.000 
hémoglobine 75 pour cent, 

Cas Il, J. H... ; Franeais ; agé de 65 ans ; concierge marié ; deux filles bi 
portantes ; jamais malade, 

Au mois de juillet 1921, se développa une tendance progressive a s’endormir par- 
tout. Cette tendance avait déja existé pendant les deux ou trois années précédentes 
mais s’était aggravée beaucoup a cette époque-la, Depuis lors, cette somnolence conti- 
nuait avec, de temps en temps, des petites attaques de vertige et une sensation de four- 
millement aux mains. 

Au mois d’octobre 1921, le malade a remarqué que ses jambes avaient une tendan 
\ fléchir sous lui et qu’il marchait en titubant. Il est venu a la consultation exterr 
le 16 novembre 1921 ot on a constaté qu'il marchait en titubant, avee une tendance 
tomber vers le coté gauche ; réflexe plantaire en forte extension des deux cotés ; ré 
flexes tendineux aux membres inférieurs faibles ; force segmentaire normal l’exa- 
men de la sensibilité ne fut pas fait, 

Le 13 janvier 1922, ponction lombaire ; albumine 40 cgr. ; lymphocytes 2.2 ; B.-W. 
négatif,. 

Il est revenu le lendemain avec une grosse ataxie des membres inférieurs, presqu 
incapable de marcher, et on l’a fait entrer a l Hospice dans le service de un de nous 

Le 23 janvier on a constaté : nerfs craniens intacts ; aux membres supérieurs : fores 
segmentaire normale ; réflexes tendineux un peu vifs; tres légére hypoesthésie au 
toucher fin au bout des doigts ; ataxie trés légére se montrant surtout en éerivant., 
\ux membres inférieurs ; réflexes achilléens presque abolis ; réflexes plantaires en 
forte extension ; force segmentaire a peu pres normale ; réflexes rotuliens un_ pe 
vifs ; ataxie trés légére ; sens de position a peu prés aboli aux pieds ; hypoesthésir 
légére au toucher au bout des pieds ; impossibilité absolue de se tenir debout ; somn 
lence et délire ; incontinence d’urine. Examen général négatif sauf le teint jaune pa 
de la peau. 

Le 15 janvier examen du sang: érythrocytes, 1.800.000; leucocytes, 9.000 ; hén 
vlobine 65 pour cent ; pas de globules rouges nucléés. 

Le 2 février, le malade se plaignait d’une sensation de démangeaison au nez et aux 
oreilles ; les réflexes rotuliens étaient devenus trés faibles ; la force seg~mentaire était 
trés affaiblie surtout au niveau des fléchisseurs des membres inférieurs ; réflexes 
Vautomatisme médullaire des deux cétés ; aux pieds, hypoesthésie 4 la tempeératurt 
et au toucher ; a la piqdre, il a répondu ca m'électrise 

Le 9 février, examen du sang : érythrocytes 1.912.000 ; leucocytes 8.800 ; hémo 
vlobine, 65 pour cent ; pas de globules rouges nucléés, 

Le 23 février on a constaté : nerfs craniens normaux, Aux membres supérieurs : force 
segmentaire a peu prés normale sauf pour les interosseux ; hypoesthésie au touchet 
a la piqdre, température et diapason aux doigts ; ataxie trés légére ; réflexes tendineux 
normaux, Au trone ; hypoesthésie 4 toute excitation 4 partir de T. 8; incontinence 
sphinctérienne absolue ; réflexes abdominaux et crémastériens abolis. Aux membres 
inférieurs : paraplégie flasque, tous les mouvements étant possibles mais trés faibles 


réflexes rotuliens abolis ; réflexes achilléens abolis ; réflexes d’automatisme médullaire 
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des deux cotés ; réflexes plantaires en extension des deux cotés ; hyposensibilité pro 
fonde a toute sorte d’excitation ; sens des positions tout a fait aboli aux pieds ; atro 
phie musculaire généralisée ; somnolence marquée. 

En résumé : vous voyez, Messieurs, que chez notre premier malade la 
somnolence n’apparut que tardivement. 5il’on fait abstraction de cette 
petite différence, on constate que les malades sont trés semblables 
lun a l'autre. Un certain nombre de sympt6émes leur sont communs. 
Ce sont les suivants 

1° Evolution lente et progressive. 

2° Anémie de type dit pernicieux. 

3° Progression en trois étapes. 

a) Premiére étape caractérisée par des malaises et des sympt6émes 
vagues. 

b) Seconde étape caractérisée par l’ataxie, la spasticité, et la dimi- 
nution du sens des positions au niveau des membres inférieurs, les réflexes 
tendineux étant peu vifs alors que l’extension bilatérale de l’orteil était 
au contraire trés nette; sensations anormales au niveau des pieds et des 
mains ; somnolence. 

e) Troisiéme étape inaugurée par l’impossibilité de se tenir debout 
puis la paraplégie devient flasque rapidement. Elle est caractérisée par 
absence des réflexes tendineux aux membres inférieurs ; extension de 
orteil des deux cétés ; atrophie des muscles ; hypoesthésie 4 toute sorte 
d’excitation siégeant au niveau des membres inférieurs et de la partie 
inférieure du trone et portant surtout sur le sens de position ; incon- 
tinence sphinctérienne. 

1° Intégrité compléte des nerfs craniens et atteinte trés peu marquée 
des membres supérieurs. 

Comme nous l’avons déja dit, il est évident que ces deux malades ré- 
pondent assez exactement a la description de Risien Russell. 

Sous le nom de Syndrome des fibres radiculaires longues, Dejerine et 
ses éléves (1), en particulier, ont décrit un certain nombre de faits 
cliniques se rapportanl 4 cette maladie. Sans doute dans les cas ot le 
début des symptomes est marqué presque exclusivement par de l’ataxie, 
m peut observer le syndrome décrit par Dejerine, mais il est rare qu‘il soit 
pur, et d’ailleurs, dans la grande majorité des cas, c'est une étape qui est 
vite franchie. On sait que le Syndrome des fibres longues peut étre produit 
par d'autres affections de la moelle. Aussi cette dénomination ne peut-elle, 
4’ notre avis, servir 4 caractériser la maladie dont nous rapportons 
aujourd hui deux exemples. 

Elle a été décrite aussi sous le nom de Sclérose Combinée. Sous ce nom, 
on décrit, dans les traités de neurologie (2), au moins trois groupes de 
maladies : 1° un groupe de maladies familiales comme la maladie de 
»)o 


Friedriech. Vhérédo-ataxie cérébelleuse. etc. la sclérose combinée 


(1) DeserIne et Mouzon. Revue Neurol. 1915, n° 17-18, 382. 
2) Stzary. Dans Trailé de Path, méd., etc. Maloine et fils, 1921, 6, 399. 
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tabétique (1) ; et 5° les syndromes nerveux qui se trouvent dans l’anémie 
pernicieuse, la lathyrisme, la pellagre, etc. Les deux premiers groupes, 
qui sont les scléroses vraies, contiennent les maladies bien caractérisées 
et connues ; il est inutile de les décrire 4 part. Il ne reste que la_troisiéme, 
qui n'est pas une sclérose du tout. Cependant, ce dernier groupe est bien 
caractérisé ;— au point de vue clinique par une évolution lente et pro- 
gressive, au point de vue anatomique par une dégénérescence primaire 
portant sur les fibres longitudinales de la moelle, et au point de vue étio- 
logique par une origine toxique. 

La relation du Syndrome décrit par Risien Russell et Anémie Perni- 
cieuse est encore discutée aujourd hui, mais il est probable qu’il y a au 
fond de l'une et l'autre une toxine qui porte quelquefois plut6t sur le sang, 
d'autres fois plut6t sur le systéme nerveux. Woltmann (2) a récemment 
trouvé, dans une étude de 150 cas d’anémie pernicieuse, que 80 % ont 
présenté des symptOmes nerveux 4 type combine. 

Quoiqu il en soit, le syndrome décrit par Russell suit une évolution 
clinique assez nette, et a une anatomie pathologique assez typique (3 
pour meériter d’étre décrit a part et d’étre désigné, suivant lui, sous le 


» . . . ‘ ‘ ! 
nom de « dégénérescence combinée subaigué de la moelle 


Xl. — Hémichorée partielle post-hémiplégique, par MM. Lone 
et Lesée (Hospice de Bicétre, Service du D® Harvie 


OBSERVATION. Guil... Roger, né le 29 aodt 1912, admis 4 Hospice de Bicétre 
23 décembre 1921, pour hémichorée consécutive une hémiplégie infantile. 
Antlécédents, Grace a Vobligeance de M. le Prof. Nobécourt, des renseignements 


trés précis sont donnés sur les antécédents et 'évolution de la maladie. 

Pére tué 4 la guerre, Mére bien portante, a eu une fausse couche de 3 mois avant cet 
enfant, Celui-ci est né a terme, nourri au sein, et d’apparence robuste, a été prime 
un concours de bébés, Coqueluche 4 5 ans ; 4 6 ans et demi, il entre 4 Hopital des 
Enfants-malades le 18 avril 1919, pour une hémiplégie droite datant de 3 semaines, et 
ayant débute, selon les dires de la mére, au cours d’une poussée fébrile (On avait cons- 
Lalé 40°). Cette hémiplégie aurail méme été précédée de tremblement du bras droit 
mais, a Pentrée 4 Vhopital, il n’y avait ni mouvements choréiques ni athétose. L’héemi 
plégie n’atteignait pas la face ; elle s’accompagnait de phénoménes spasmodiques 
contracture légére, réflexes vifs, clonus du pied, signe de Babinski positif, Fiévi 
jusqu’a 38°, 38°2 le soir. Le 7 mai 1919, torpeur, léger strabisme, la ponetion lombaire 
montre une légére lymphocytose sans autre anomalie. Cet état inquiétant qui fit émettre 
Vhypothése d’une méningite localisée ou d'un tubercule cérébral ne dure que dix jours 
el se répéte encore une fois en juin. Puis, état général s’améliore, mais lhémiplégiv 
droite s’accentue et Venfant sort le 21 juin 1919 encore fébricitant. En 1920, il fait deux 
séjours aux Enfants-malades, pour une pleurésie droite avec épanchement citrit 
fiévre ne dépassant guére 38° ; ganglions cervicaux empatés, ganglions du_ hile vol 
mineux a droite et 4 gauche, L’hémiplégie droite a diminué d’intensilé depuis année 
précédente ; les réflexes tendineux ne sont plus exagérés, le signe de Babinski est 


négatif. Une ponetion lombaire donne un liquide clair avec albumine 4 peu pres 


P., Marte et Crouzon, Revue Neurol., 1903, 11, 326. 
) WoLTMANN. Am, Journ. of Med. Science, 1919, 157, 400. 
(3) Hassin, Med, Record., 1917. May 26. 
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male ; 4 4 5 lymphocytes par champ au microscope et 0 gr. 35 d’urée par litre. En 
avril 1920, la réaction de Wassermann est de H7 dans le sang et H7 dans le liquide 
céphalo-rachidien, L’intra-dermo-réaction est trés positive. En juillet, le Wassermann 
dans le sang est H4 (chez la mére il est H8) et sur cette réaction douteuse, on fait un 
nouvel essai de traitement spécifique. En février et mars 1921, retour 4 l’H6pital, 4 la 
suite de apparition de mouvements involontaires de la main droite. Les signes spas 
modiques du début : contracture musculaire permanente, clonus du pied, exagération 
des réflexes, ont complétement disparu. Encore un peu de fiévre entre 37°8 et 38°, 
Dans été 1921, les mouvements choréiques s’aggravent, un traitement par le gardénal 


est sans effet, et Vadmission 4 Bicétre est demandée, 


Etat actuel. Bicétre, mars 1922. 
Votilité. A la face, légére asymétrie des traits dans la parole et la mimique : cepen- 


dant, lenfant siffle sans difficulté, tire la langue sans que celle-ci soit déviée. Aux 
membres, la force musculaire est égale des deux cotés pour les mouvements des épaules, 
des bras, des cuisses, des jambes et des pieds, Seule, la main droite donne une pression 
moins forte que la gauche. Le résidu hémiplégique est done de faible importance. 

Vouvements involontaires Pas de syncinésies, L’hémichorée est striclement loca- 
isée au coté droit, et atteint ici une intensité peu usuelle, créant une véritable intfir- 
mité, génant la marche, les jeux, les travaux. A analyse,on voit qu'elle est trés inégale 
ment répartie. A la face, elle est presque nulle ; un peu d’instabilité passagére des trails, 
el de la langue quand celle-ci est tirée aussi loin que possible.Au membre inférieur 
quelques secousses choréiques du cou-de-pied et des orteils a état de repos, tandis 
que dans les mouvements intentionnels, la coordination est exacte. 

C'est le membre supérieur qui est Pélément prévalent de 'hémichorée, mais pas 
dans tous ses segments. En fait, dans les actes volontaires, lenfant peut mouvoir le 
bras et lavant bras droit sans mouvements anormaux, surtout si la main reste fermée : 
celle-ci peut méme, dans ces conditions, exécuter des gestes et des mouvements alterna- 
tifs de pronation et de supination comme dans | epreuve de la diadococinésie, et les 
phénoménes choréiques n’apparaissent pas habituetiement, mais ils se manifestent 
avec une grande intensit@ aussito6t que les doigts s’ouvrent, quand on dit 4 lenfant 
de faire les marionnettes, avec la main droite, Dans la manipulation des objets, on note 
également une différence suivant que objet est petit ou volumineux ; dans ce dernier 
cas, Pouverture complete des doigts produit des secousses choré iques plus amples et 
iolentes. 

C’est done surtout lors que la partie distale du membre supérieur droit est en action 
que la chorée se manifeste. Mais plus fatalement et plus violemment que dans les 
icles volontaires, elle éclate ‘dans les essais d’immobilisation, et c’estla ce qui géne le 
plus 'enfant ; il ne peut rester debout, au garde a vous, ni méme assis ; la main droite 
est alors projetée en tous sens, el pour essayer de la maintenir il la fixe avec la main 
gauche, De méme dans la marche, elle ne suit pas le balancement automatique nor- 
mal, et dans les mouvements désordonnés, elle entraine non seulement le membre 
supérieur droit, mais elle produit une incurvation compensatrice du trone du cote 
opposé, A Pécole, Penfant devenu gaucher, ne peut utiliser sa main droite pour tenir 
le cahier, et, géné par les mouvements incessants de cette main, il la met dans la poche 
du pantalon ot elle remue d’ailleurs presque sans arret. 

Ces mouvements choréiques ne sont pas réguliers dans leur intensité, ils s'aggravent 
ivec la fatigue, avec lattention, ils disparaissent pendant le sommeil et ne se repro- 
duisent qu'une heure environ aprés le réveil. L’enfant dit lui-méme qu’a ce moment-la, 
il se croit guéri et il peut aller se débarbouiller, ce qu'il ne peut faire le reste de la jour- 
née. D’autre part, si 'immobilisation active ou automatique est impossible, passive- 
ment, elle est obtenue assez aisément ; si on saisit la main droite pendant son agita- 
lion, on peut en quelques instants la réduire a immobilité, surtout si Penfant est dis- 
trail a2 ce moment-la ; en l'abandonnant ensuite, la main reprend quelques petits mou- 
vements involontaires, puis de grandes oscillations. 

Tonus et réflexes. Hypotonie musculaire bilatérale, plus marquée du coteé droit. 


Les réflexes tendineux et périostés (rotuliens, achilléens, tricipitaux, stylo-radiaux et 
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stylo-cubitaux sont trés faibles, presque nuls, Le réflexe cutané plantaire produit une 
flexion du gros orteil des deux coteés. 

Les réflexes crémastériens et abdominaux présentent des anomalies. Le crémasté- 
rien gauche produit l’ascension d’un seul testicule ; le droit, presque toujours l’ascen- 
sion de deux testicules. Le réflexe abdominal est d’intensité moyenne, a gauche, affai- 


bli méme pour le réflexe abdominal inférieur. A droite, le réflexe ibdominal supérie 


est trés ample, avec une contraction bilatérale de la paroi ; les réflexes abdominauyx 
moyen et inférieur sont moins amples, quoique plus forts qu’a gauche, 

Trophicileé. Légére diminution de volume du membre supérieur droit, sans ra 
courcissement, 

Les sensibililés superficielle et profonde sont normales 

Etat intellectuel. Enfant intelligent et doux, suivant bien Pécole, avec une arri 


ration scolaire due aux trois années de maladie qu’il a subies entre six et neuf ans 


En résumé, chez un enfant de 6 ans 1/2, se déclare une hémiplégie dont 
on n’a pas pu démontrer I’ origine syphilitique ; en raison de la longue périod: 
fébrile, des symptOmes de méningite larvée, de la pleurésie et des engor- 
gements ganglionnaires multiples qui se sont déclarés quelques mois apreés, 
on a pensé A une méningo-vascularite ou a un tubercule cérébral 
Si létiologie reste incertaine, l’évolution clinique est importante. L’hémi- 
plégie, d’abord nettement spasmodique, a suivi une marche régressive, 
elle est devenue hypotonique et a presque disparu, tandis qu’au cours de 
la troisiéme année de maladie, s’installent des mouvements choréiques 
Ces derniers sont remarquables ici par leur brusquerie et leur ampleu 
et en méme temps par leur localisation prédominante aumembre supérieur; 
bien plus, c’est le segment terminal, la main et les doigts, qui est spécia- 
lement affecté d'une incoordination des mouvements automatiques ou 
volontaires, la motilité normale étant alors remplacée par des secousses 
brusques, arythmiques d’amplitude trés variable. Comme, d’autre part, 
c’est aussi 4 la main seulement qu’on retrouve le résidu paralytique, sous 
la forme d’une diminution de la force musculaire, il est admissible de 
penser qu'une seule lésion de petite étendue soit le substratum anato- 
mique de ces désordres de la motilité et le début par une hémiplégie 
spasmodique la fait siéger 4 coté des fibres de projection cortico-spinales ; 
d’aprés les travaux récents sur les fonctions des noyaux centraux on 
pourrait méme supposer une atteinte partielle du corps strié. En absence 


de tout contrdle anatomique, ce n’est la qu'une hypotheése, 


‘t la physio- 
logie de cette région présente encore bien des problémes 4 résoudre. Dans 
les observations cliniques, il est en particulier nécessaire de préciser qué 
rhémichorée posthémiplégique est rarement globale, qu'elle mobilise 
de préférence certains segments périphériques, et que les causes provoca- 


trices des mouvements involontaires sont complexes et variables. 


XIT. Hyperréflectivité cutanée dans lhémiplégie infantile. 
Réflexe unilatéral du peaucier du cou par la percussion a distance 
par MIM. LONG el Ly BEER. Hospice de Bicétre. service du DI! Harvie! 


Chez le malade Guil... présenté dans la communication précédente, il a 


été fait mention de la faiblesse des réflexes tendineux et périostés, co! 
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trastant avec l’ampleur et la brusquerie des réflexes cutanés ; le réflexe 
crémastérien, trés vif, montrait l’ascension d'un testicule par lirritation 
de la face interne de la cuisse du cété sain, et presque toujours l’ascension 
des deux testicules par l’irritation du c6té hémiplégique. Pour les réflexes 
abdominaux, irradiation homolatérale, ou contralatérale, en dehors des 
limites habituelles des trois secteurs (réflexe abdominal inférieur, moyen 


et supérieur). 





Fig. 2. Hémiplégie infantile. Réflexe unilatéral du peaucier. Zone réflexogene, 


Les mémes contrastes se retrouvent chez un second malade dont nous 
donnons l’observation résumée en insistant tout spécialement sur un état 
trés particulier des réflexes cutanés 


Alb......né en 1906, convulsions a lage de 6 mois. Arriération mentale. Hémiplégi 


iuche, Asymétrie faciale. Hypotrophie du membre supérieur gauche ; deformation des 


ix pieds avee équinisme variés, mouvements athéLosiques de la main gauche. Hypo- 


tonie dans la mobilisation passive du bras et de la jambe gauche, hypertonie (spasme 


mobile des auteurs anglais) dans les mouvements actifs. Pas de troubles de la sensibilit« 


superficielle ou profonde, Le réflexe rotulien, seul bien conserve, est moins ample a 
gauche qu’a droite. Les réflexes achilléens, tricipitaux, stylo-radiaux, stylo-cubitaux 
mt trés faibles des deux cdotés, Pas de clonus du pied, Les réflexes cutanés plantaires 


tant fortement 


sont difficiles & interpréter, les deux pieds ét ambrés avee des 


irteils en flexion dorsale ; Virritation de la plante du pied produit de chaque coté une 
xagéeration de cette extension des orteils, mais, en outre on voit a gauche léventail 
des petits orteils et une irradiation plus intense au tenseur du fascia lata, Les réflexes 


cremastériens sont vifs; et fréquemment Virritation tégumentaire gauche produit 


ine ascension des deux testicules, Les réflexes abdominaux sont amples, surtout dans 


la zone du réflexe abdominal inférieur avec, souvent, une contraction bilatérale de la 
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En outre, en recherchant les réflexes tric ipitaux, nous avons ete frappes de voir 
que la percussion tendineuse produit, 4 gauche, non pas une contraction du triceps 
brachial, mais une contraction du bord postérieur du peaucier gauche. En examinant 
plus attentivement ce réflexe anormal, et les conditions qui la font apparaitre, nous 
avons constaté qu'il dépend d'une zone réflexogéne trés étendue, passant de l'autre 
coté de la ligne médiane et assez exactement délimitée pour pouvoir étre transcrit 
sur un schéma, ce schéma indiquant en oulre approximativement par trois degrés d 
hachures l’intensité et la brusquerie de la contraction réflexe du peaucier (fig. 1 et 2 


Du cdté gauche, hémiplégique, la zone réflexogeéne est plus étendue, mais elle ne com 


prend pas la main, Ce n’est que sur Pavant-bras que la percussion commence a provo 
quer une légére contraction réflexe du peaucier qui augmente progressivement et 
atteint son maximum @ la région de l’épaule et du cou, pour garder cette méme intensit 
sur la face et le crane; sur Phéemithorax gauche, le phénomeéne se retrouve jusqu’aux 
derniéres cotes, 

A droite de la ligne médiane, le méme réflexe se retrouve avec cette particularit 
que c’est toujours le peaucier gauche qui répond, et jamais le droit (sauf par la contra- 
ction idiomusculaire dans un espace trés restreint). Le réflexe est toujours net quoiqu’u 
peu moins ample. La zone réflexogéne est moins étendue dans le sens vertical ; elle née 
comprend ni le membre supérieur au-dessous de lépaule, ni la zone thoracique infé- 
rieure. Les limites, ainsi fixées, se sont trouvées les mémes au cours de plusieurs exa- 
mens ; nous avons trouvé la méme regularité pour les conditions dans lesquelles k 
réflexe apparaissait, C’est fortuitement que la percussion du marteau a réflexe nous 
avait révélé, et c'est le procédé d’excitation qui, 4 lexpérience, est resté le plus efficace 
En effet, partout dans la zone réflexogéne, une percussion de moyenne intensité a 
suffi pour produire le réflexe, tandis qu’avee d’autres procédés, cependant plus irri- 
tants, on n’obtenait aucune contraction ; le pincement, méme poussé jusqu’a Ll'ecchy- 
mose, n’a rien donné, pas plus que lépingle, méme en faisant un sillon visible pen- 
dant plusieurs jours, Si ’épingle est dirigée perpendiculairement a la peau et enfones 
lentement, le résultat est nul ; si elle est poussée brusquement, le réflexe apparail ; « 
qui montre que c’est bien par un ébranlement qu'elle agit alors, c’est que le méme 
résultat est obtenu avec un crayon ou un autre objet mousse, 

Reprenant le marteau, on vérifie aisément que le réflexe du peaucier existe dans 
toute la zone figurée sur le schéma, sans lacunes et sans différence nettle suivant les 
Lissus sous-jacents (périostes, muscles, tendons Il s’agit bien, en outre, d'une hyper 
réflectivité trés particuliére, car il y a, comme nous l'avons dit, une diminution mat 
feste des réflexes tendineux et périostés ; et par la percussion modérée du radius, du 
cubitus, du tendon tricipital; par exemple, on n’obtient pas le réflexe normal, mais kt 
réflexe a distance sur le peaucier 

\utre fait de méme ordre ; la percussion des muscles de lavant-bras, du thorax, « 
la face ne produit qu’avee un choe assez intense la contraction idiomusculaire, et on voi 
apparaitre, avant elle, le réflexe normal. 

Sur le peaucier cervical lui-méme, la contraction réflexe se produit toujours sur 
fascicules les plus postérieurs, dans la région sus-claviculaire, sous la forme d’un¢ 
petite corde qui souléve la peau et retombe aussitét, C’est la la localisation princi- 
pale du réflexe ; accessoirement, lorsque le réflexe est suffisamment accentueé, il pro 
duit en méme temps une petite contraction de faible étendue sur les fascicules anté 
rieurs, dans le triangle compris entre la clavicule et le sterno-mastoidien, Cette con 
tracture n'est visible, parfois, que si on fait tourner la téte du cdté opposé. Jamais 
il n’a élé observé de contractions réflexes dans les faisceaux moyens du peaucier ou 


dans ses insertions supérieures au menton, 4 la lévre, 4 la joue. Cependant, ces faisceaux 


sont bien développés, et dans la recherche du signe du peaucier ils se contractent a 
gauche comme a droite. 

Une derniére remarque : dans la région de l’épaule la percussion produit non seul 
ment le soulévement de la peau du creux sus-claviculaire par le bord postérieur du 


suffisamment intense, un soulévement de lépaul 


peaucier, mais aussi, si le choe es 


ceci est évidemment dd a la contraction idiomusculaire des faisceaux supérieurs du 
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rapeze lorsque la percussion est faite sur l'acromion et au dela, dans le sens ascen- 
wit: mais au-dessous de cette ligne, dans un territoire assez restreint, il est vrai, la 


me contraction du trapeze se produit a distance, et avant la contraction idiomus- 


ilaire du muscle sous-jacent, Le muscle trapeze participe donc, dans une faible mesure 
une zone réflexogéne trés limitée, 4 Vhyperréflectivité du muscle peaucier, 


En résumé, dans un cas d’hémiplégie datant de lenfance, on note 
ine hypotonie musculaire dans les mouvements passifs avec hypertonie 
lans les mouvements actifs, un affaiblissement bilatéral des réflexes 
tendineux et périostés, amplification des réflexes cutanés du cété hémi 
plégique, éléments symptomatiques qui, on le sait, ne sont pas excep- 
tionnels en pareil cas. Il existe, en plus, un phénoméne assez singulier : un 
réflexe du peaucier du cou du cété hémiplégique, limité aux fascicules 
antérieurs et postérieurs, et provoqué par la percussion tégumentairs 
wale ou a distance dans une large zone réflexogéne comprenant le membre 
supe rieur homolatéral et des deux coles du corps le thorax, le cou, la 


face et le crane. Nous donnons a titre documentaire, observation de ce 


fait. C’est un exemple de plus des nombreuses anomalies réflexes que l’on 
trouve dans les encéphalopathies précoces et dont la physiologie patholo- 


gique est des plus obscures. 


\Ill.—L Astasie-abasie Cérébelleuse par atrophie Vermienne chez 
le vieillard, par M. J. Luernirrt 


Parmi les troubles de la marche qui peuvent affecter Thomme avancé 


n age, il en est qui présentent une allure trés particuliére, marqués qu‘ils 
sont d'un cachet cérébelleux des plus apparents. L’observation que nous 
rapportons aujourd'hui témoigne, on le verra, de la_ réalité d'une 
vari¢lé d’astasie-abasie sénile conditionnée strictement par des lésions 
lu cervelet et limitée, dans cet organe, aux régions qui commandent a la 
synergie de la musculature du trone et des membres inférieurs, au main- 


tien de ’équilibre et a la marche. 


OBSERVATION. Jol... 79 ans, sans antécédents pathologiques héréditaires ou per 
nels, Pas de syphilis. N’a jamais été atteint de paralysie. Ethylisme avoué. 
Depuis une douzaine d’années, le malade s’est apercu d'une difficulté de la marche 
quelle devenait un peu incertaine, Ce trouble, progressivement, s'est affirme 

Examen le 16 mai 1919. a entrée du malade a hospice P. Brousse, Démarche 4 
Lits pas mais non du type lacunaire, les genoux un peu fléechis, Dans la station debout 
malade oscille sur sa base et est obligé d’écarter les membres inférieurs, L’ occlusion 
s yeux n’augmente pas les oscillations du tronc 


I éflexes tendineux sont un peu vifs surtout a droite. Les réflexes achilléens sont 


Le 8S novembre 1919. Démarche cérébelleuse Lypique, ¢brieuse, festonnante ; le sujet 


ase de sustentation, Si on demande au malade de rapprocher les pieds, la 
irche devient impossible 


ju’on pousse le malade en avant, la réaction est normale ; au contraire, lorsqu’on 
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le pousse en arriére le malade ne peut précipiter les pas assez vite pour éviter une chute 
L’occlusion des yeux exagére le trouble de la marche. 
Si l'on demande au malade d’exécuter le pas de parade, la marche devient plus aisé 
Dans le décubitus dorsal, les épreuves classiques font apparaitre une dysmétrie trés 
nette des membres inférieurs, plus marquée 4 gauche. Le membre oscille autour de 
ligne générale du mouvement. 


Dans la posilion assise, la symétrie apparait encore mais semble moins accusée 

Les mouvements des membres supérieurs ne s‘effectuent pas avec dysmétrie, 
force segmentaire est normale 

Quant aux membres inférieurs, on ne reléve aucun symptome de parésie ; la fore: 
musculaire se montre légérement diminuée sur le membre inférieur gauche, mais cet 
affaiblissement est proportionnel 4 l'amyotrophie diffuse du membre, peut-étre ell 
méme consecutive a une entorse ancienne 

Les mouvements délicats des membres supérieurs sont exécutés sans difficult 
Pas de tremblement de la téte 


Le fonus des membres inférieurs et supérieurs ne parail pas sensiblement modifié, 


Réflexes tendineu. Rotuliens, vifs surtout 4 gauche, maisla différence est trés ié- 
gere. 

Réjflexes achilléens. Aboli a gauche, trés faible 4 droite, Tricipitaux, stylo-radiaux 
cubito-pronateurs un peu vifs surtout 4 gauche. Masteériens vifs. 

Réflexes cutanés. Abdominaux, crémastériens, glutéaux trés nets. Plantain 
flexion 4 droite, légére extension 4 gauche. Le phénoméne d’Oppenheim est absent, 

Sensibilité. Subjective. Aucun trouble 

Objective. Normale 4 tous les modes ; superficielle et profonde 

Trophisme A part lamyotrophie du membre inférieur gauche, modérée du rest 


on ne constate aucune perturbation du trophisme 

Organes des sens Normaux, Les pupilles cependant sont inégales, la droite | 
grande. Elles réagissent a la lumiére 

Psychisme Intégralement conservé dans toutes ses fonctions: mémoire, jugement 
affectivité, ete. 

En janvier 1920, ’état du malade ne s’est pas modifié. La démarche apparait t 
jours franchement ébrieuse, mais, contrairement 4 un précédent examen, l’ocelusion ¢ 
yeux n’augmente pas le trouble de la démarche. 

La dysmétrie, les oscillations des membres inférieurs (tremblement cérébelleux), da 
les épreuves cloniques sont aussi manifestes 

Le signe de la flexion combinée de la cuisse et du trone est positif a droite. 

A aucune période le malade n’a présenté de troubles des sphincters 

Le réflexe plantaire en flexion a droite est indifférent a gauche, 

Le 14 avril 1920, L’état général du malade jusque-ia intact s’est complétemer 
modifié. L’amaigrissement est notable du fait de la mauvaise alimentation du st 
quia perdu lappétit et se plaint d’une constipation opiniatre 

L’examen ne fait apparaitre aucune modification des viscéres abdominaux ; ¢ 
particulier on ne constate ni tumeur gastrique, ni induration de lintestin, Le mala 
peut difficilement marcher et s’avance couché en avant. La démarche cérébelleus 
moins nette. 

La mort survient le 15 mai 1920 par les progrés de la cachexie. 

On le voit, il s’agit d’un sujet trés dgé chez lequel apparut progressi- 
vement un syndrome cérébelleux typique limité au trone et aux membres 
inférieurs. Sa démarche ébrieuse, festonnante et titubante,. était carac- 
téristique de méme que la dysmétrie, le tremblement des membres 
inférieurs dans le décubitus dorsal. Il était frappant de constater l’absenct 
compléte de dysmétrie, de tremblement sur les membres supérieurs. Si 


l’on ajoute a cela que, a part quelques modifications trés discretes el 
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1e chute, fugaces, les réflexes tendineux et cutanés étaient normaux,on ne peut 
qu’étre frappé de la pureté du syndrome cérébelleux ainsi que de sa 


limitation. 


‘trie trés 
ur de ta Etude analomique - L’autopsie révéle comme cause de la mort l’existence d'un 
»plasme (épithélioma) de la téte du pancréas 

Pe Le cerveau était absolument intact, sans atrophie ni aucun foyer de désintégration 

rie, leur wcunaire, Le cervelet, au contraire, réduit de volume dans l'ensemble, apparaissait 
msidérablement atrophié au niveau du vermis supérieur et inférieur et du lobe qua- 

la force rilatére. Dans ces régions, les lamelles cérébelleuses se montraient trés amincies et 

mais cet s¢parées par des sillons profonds 

‘tre elle Les méninges étaient normales sur toute létendue du cervelet et du cerveau, Le 
rone cérébral, pédoncules cérébraux, protubérance, bulbe, ne présentaient aucune lésion 

licultes ipparente, 


Etude histologique (1 Méthode de Nissi, de Bielschowsky, de Loyez). Hématéine- 
fie, osine 

Lres lé- Dans les régions non atteintes par l’atrophie, les éléments du cortex et de la substance 
anche étaient parfaitement normaux 

‘adlaux Dans 


es régions atrophiées (vermis supérieur, lobes quadrilateres antérieur et 
ystérieur), la méthode de Nissl montrait la disparition compléte des cellules de Pur- 
intaire 


ije, la multiplication des noyaux névrogliques de la zone superficielle, de la couche 
sent, les grains et de la zone moléculaire ou plexiforme. Malgré nos recherches, nous n’avons 
puconstater qu’une ébauche de la formation névroglique en buisson décrite par Spielmeyer 
lans les cas d’atrophie et de destruction des dendrites purkinjiennes. I] était incontes- 
u rest able cependant que les éléments névrogliques de la couche plexiforme étaient aug- 
nentés de nombre tandis que les cellules nerveuses de cette zone avaient gardé leur 
ile | tructure normale 

Dans la couche des grains, les noyaux de ces éléments se coloraient moins intensé- 
rement nent que dans les régions saines ; el parmi ceux-ci apparaissaient de nombreuses 


llules de golgi parfaile ment conservees 


ait t Pas de prolifération névroglique appréciable 
ION Ges La substance blanche des lamelles se montrait semée d’assez abondants noyaun névro- 
vliques 
bee La méthode de Bielschowsky mettait en évidence la conservation des fibres des 
llules a corbeilles dans la zone plexiforme, confirmant la disparition des cellules de 
urkinje et la raréfaction des cylindres-axes de la substance blanche sous-corticals 
Mais ce que Pimprégnation argentique permettait de saisir avec la plus grande nettet 
est, d’une part, la disparition des fibres en corbeille dans certaines régions et, c’autre 
Lemuel art, la coalescence, la fusion de ces iibres en un réticulum trés épais sur d’autres 
sallints ints, Sur de nombreuses lamelles, lépaississement excessif des formations en cor- 
eilles donnait 4 la coupe une apparence trés caractéristique. Nous signalons enfin que 
IX arfois la coalescence des fibres nerveuses s’effectuait non seulement sur les éléments 
mialat 


nveloppant d’une seule cellule de Purkinje mais sur ceux qui normalement engai- 


ust 


naient deux cellules voisines 


\ussi bien dans la zone plexiforme que dans les couches des cellules de Purkinje et 
méme la substance blanche, la méthode de coloration de la névroglie de Lhermitte et 
Guecione faisait apparaitre une prolifération de la néevroglie /ibrillaire 


rressi- Dans la couche plexiforme, les fibres névrogiiques s’orientaient parallélement entre 
, les et perpendiculairement 4 la surface libre du cervelet; elles étaient séparées par 
mores 
es expansions linéaires protoplasmiques de la névro 
varac- i] 


elie épithéliale tassée entre les cel 
es de Purkinje (Fibres de Bergmann). Dans la substance blanche, les fibres névro 
mbres cliques apparaissent également trés nombreuses et disposées parallélement aux fibres 


sence 


' 1) Nous ne donnons ici qu’un résumé de notr étude, celle-ci paraitra dans un 


hain mémoire dans les .inna'es de medecine 
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de projection corticale ; ainsi qu'il est de régle, les vaisseaux étaient entourés d'une 


gaine névroglique fibrillaire. 


La charpente vasculo conjonctive du cervelet ne présentait. pas plus que les leplo- 


méninges, de modifications dignes d’étre rappelées 


La coloration des fibres 4 myéline par la méthode de Loyez nous a fait constater w 


amincissement de l’axe blanc des lames et des lamelles cérébelleuses re pondant aux 


zones d’atrophie, mais nulle dégénération appréciable. 
Le noyau dentelé et les pédoncules cérébelleux ne présentaient aucune lésion 


Le trone cérébral, le bulbe rachidien, la moelle, étaient normaux, 


\insi que nous venons de l’exposer, il s ‘agit, dans ce cas, d’un syndrome 
cérébelleux absolument pur survenu dans un age trés avancé et a l’origine 
duquel nous ne retrouvons aucune étiologie saisissable. Limité  trés 
exactement aux membres inférieurs et au tronc, ce syndrome s’affirmait 
par des troubles considérables de la station debout et de la marehe 
(celle-ci offrait tous les caractéres de la démarche cérébelleuse, titu 
bante, festonnante, ébrieuse), par une asynergie des membres inférieurs et 
du trone ainsi que le marquaient le mouvement associé de flexion dé 
cuisse et du trone et absence de flexion dela jambe dans le renversement 
du tronc, enfin par une dysmétrie peu accusée mais indéniable des membres 
inférieurs jointe 4 un tremblement discret dans les épreuves classiques. 

\ cdté de ces faits positifs, nous devons rappeler un certain nombre d 
« signes négatifs » en raison de importance de cette constatation. Malgr 
nos recherches, jamais nous n’avons pu relever de diminution de la fore: 
musculaire, de perturbation significative de la réflectivité tendineuse et 
cutanée, de modification du tonus,du jeu dessphincters, de la sensibilite 
enfin des fonctions psychiques 

L’examen histo-pathologique confirme ce que permettaient de prévoit 
les résultats de l’enquéte clinique puisqu'il nous a montré que les lésions 
anatomiques portaient exrclusivemeni sur le cervelet et se limitaient 
certaines régions de cet organe : le vermis supérieur, les lobes quadri 
lateéres 

Ces lésions qui consistaient essentiellement en une disparition des 
cellules de Purkinje, associée A une sclérose de la substance blanche et di 
la zone plexiforme, s’avérent, trés formellement, indépendanies de loul 
alléralion vasculaire et constituent un type d’atrophie cérébelleuse du 
vieillard frappant surtout le paleocerebellum. Assez proche sans doute dd 
Vatrophie lamellaire d’André Thomas et de latrophie sénile du vieillard 
étudiée par Italo-Rossi, elle s’en distingue néanmoins par plusieurs cara 
teres sur lesquels nous reviendrons 

))’ailleurs, quoi qu’il en puisse étre de ce dernier point, ce que nous 
désirons retenir aujourd’hui, c’est Vexistence d'une variété d’abasi 
et d’astasie du vieillard conditionnée strictement par une atrophie électiv: 
de certaines régions du cervelet : le vermis supérieur et les lobes quad 
latéres dont on sait aujourd'hui le réle primordial dans la coordinatio: 


necessaire ala station et Aa la marche 





Ss d'une 


es lepl . 


tater un 


ant aux 


drome 
rigine 
+ 6trés 
Irmait 
rarche 
titu- 
urs et 
on de 
‘ment 
mbres 
iques., 
re de 
laler 
force 
ise ef 


éVoOll 
S1ions 
‘nt a 


adri- 





SEANCE DU 9 MARS 1922 317 


XIV. — Monoplégie brachiale dissociée avec incoordination motrice, 
par MM. Monirer-Vinarp et LonGcHamprt. 


|.’observation que nous publions tire son intérét du fait de la limitation 
de la paralysie 4 un trés petit nombre de muscles, et surtout de l’incoor- 
dination motrice globale du membre atteint, et cela en dehors de tout 
trouble appréciable des sensibilités profondes et superficielles. 


OBSERVATION CLINIQUE, i? aan agé de 54 ans, voyageur de commerce, vient 
nous consulter le 1¢* mars en raison de la faiblesse des 4° et 5° doigts de la main droite 
et d'une maladresse dans les divers mouvements du membre supérieur droit. 

inlécédents héréditaires : Parents morts de maladies aigués 4 un age avancée. 


intécédents personnels : Aucune maladie dans son jeune age. Paludisme contracté 


1 Tonkin il y a 30 ans, Cette infection serait completement éteinte. lin’y a pas eu 


d’accés depuis 10 ans, 

Marié, a eu 2 enfants nes a terme . 

Il déclare a sa connaissance n’avoir jamais eu de syphilis. Néanmoins la réaction de 
Bordet-Wassermann, que nous avons fait pratiquer avec le sang, a été partiellement 
positive (H*), 

Histoire de Vaffection actuelle. Il y a environ 2 mois, début par de la céphalée 
légére et diffuse accompagnée de vertiges, de vomissements, survenant assez fréquem- 
ment pendant les 10 premiers jours, 

Dés ce moment se produisent aussi des fourmillements et des engourdissements 
au niveau du bord cubital de la main droite et dans les quatriéme et cinquiéme doigts 
quise meuvent avec difficulté et tendent a garder en permanence une attitude de flexion 
légere. 

Fourmillements et engourdissements se produisaient par accés passagers de deux 
\ trois minutes de durée. Depuis trois semaines ils tendent a étre moins fréquents 

indis que les phénoménes parétiques persistent avec le méme degré. 

Sa main droite se présente dans une attitude qui est celle de la griffe cubitale légére : 

quatriéme et cinquiéme doigt sont en flexion moyenne et en légére adduction, le 
pouce, index et le médius ont une attitude parfaitement normale, 

Les mouvements de flexion et d’extension des 4° et 5° doigts sont encore possibles, 
mais trés considérablement réduits comme amplitude et comme force. 

L’abduction continue du 5° doigt peut étre volontairement accentuée, mais l’adduc- 
ion compléte des deux derniers doigts est impossible. La flexion du poignet sur 
l'avant-bras s’effectue avee une force presque normale. 

L’extension du poignet est par contre assez notablement affaiblie. Les mouvements 
abduction et d’adduction du poignet ont une ampleur normale (celle-ci ne peut 
élre jugée par comparaison avec celle du poignet gauche, car une ancienne fracture de 
lextrémité inférieure du radius gauche a limité légérement les mouvements de laté- 
ralilé du poignet gauche). Les mouvements du coude et de l’épaule droite s’exécutent 
ivec une force et une ampleur normale 

Les mouvements délicats de la main droite, tels que celui de se boutonner et surtout 
d’écrire. sont exécutés avee difficulté. Au cours de leur exécution, les doigts mis en 
action, particuliérement le pouce etl’index, se contractent irréguliérement, en sorte que 
lécrilure est heurtée et irréguliére. 

I mouvements rapides et successifs de pronation et de supination sont mal 
exéculés, De méme les mouvements de flexion et d’extension du coude, 

L index droit porté au bout du nez n’atteint pas exactement le but, il dévie tantot 
en dedans, tantot en dehors et ne vient jamais s’appliquer avec précision au point 
qu'il devrait atteindre. 

Cette incoordination motrice des divers segments du membre existe méme si les 
yeux surveillent acte aaccomplir. L’occlusion des yeux augmente quelque peu le 


desordre moteur. 
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Les réflexes tendineux du membre supérieur droit (réflexe des radiaux, du grand 


palmaire, du triceps, du biceps) sont tous augmenteés tres sensiblement par rapport 
ceux du coté gauche qui sont plutot de faible amplitude. 

La sensibilité est normale « tous les modes et dans toute Pétendue du corps. Elk 
été explorée trés minutieusement au niveau du membre supérieur droit. En aucun point 


on n’a noté, au cours de plusieurs examens, la moindre déficience. Les sensations de 


contact, méme trés légéres, de piqdre, de pression, de pincement, de chaud et de froid 


sont percues parfaitement, et le point exact ot est appliqué Pexcitant est trés exacte- 


ment désigne. 
La sensibilité au diapason est normale 
L’exploration méthodique de la notion des attitudes passives montre que celle- 


est parfaitement, conservée. 


Le sens stéréognostique est indemne, et lVidentification primaire et secondairé 


d’objets palpés par la main droite est faite avec sdreté et rapidité, méme si la palpa- 


tion est exclusivement faite avec ies doigts parésiés, 


y 


Le tonus de la totalité des muscles du membre supérieur droit est notablement a 
bli. 

Il y a hyperflexion et hyperextension passive pour le coude, le poignet et les doigts 

Aucune atrophie musculaire ; les interosseux, Padducteur du pouce, les muscles des 
éminences thénar et hypothénar de la main droite sont aussi volumineux a droite 
qu’a gauche. 

Dans la marche, le balancement automatique du bras droit est plus faible que celui 
du bras gauche. Tandis qu’au moment ott la malade fait un demi-tour le membr 
droit est entrainé 4 distance du tronc. 

Le phénoméne de la pronation décrit par Babinski existe 4 droite. 

Le signe de Léri, défaut de flexion de Vavant-bras sur le bras, quand on fléchit for- 
tement les doigts et le poignet, existe a droite 

Les contractions énergiques de la main gauche provoquent une syneinésie énet 
gique en flexion des doigts de la main droite. 

En dehors de la sphére du membre supérieur droit, on constate que le peaucier du 
cou se contracte un peu moins énergiquement a droite qu’a gauche. 

Au membre inférieur droit, bien que la force musculaire soit intacte; les réflexes 
rotuliens et achilléens sont trés légérement plus brusques qu’a gauche. 

Enfin l’excitation plantaire, le pincement du tendon d’ Achille, provoquent une abdui 
tion du 5® orteil. 

A gauche, la réflectivilé plantaire est normal 

La santé générale du malade est excellente. L’examen complet des yeux n’a rie 


montré d’anormal, Les fonctions psychiques ont une intégrité parfaite. 


Le syndrome consiste donc essentiellement dans les troubles suivants 
paralysie incompléte, limitée aux doigts 4 et 5 de la main droite ave 
incoordination motrice globale du membre supérieur droit. 

La nature organicue de la paralysie est établie par les modifications 
des réflexes tendineux, l’hypotonie musculaire, la perturbation des movu- 
vements automatiques dans la marche, le signe de la pronation, le signe 
de Léri. Cet ensemble de symptOmes démontre en méme temps la nature 
centrale de cette paralysie organique, et nous ajoutons méme qu’en raison 
de sa trés étroite limitation la lésion est vraisemblablement a siége corti- 
cal. L’incoordination motrice trés accusée que présente le malade rappell: 
par sa forme l’ataxie tabélique, avec toutefois cette double différence, 
que le controle des yeux ne la corrige pas et que la notion de position du 
membre et de ses divers segments est parfaitement intacte : 

I] convient en effet dinsister sur ce fait essentiel, que dans le cas présent 
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il n’existe absolument aucun trouble d’aucune des sensibilités super- 
ficielles ou profondes. Ceci est le point 4 souligner dans cette observation, 
et qui la sépare d’autres faits ot l’incoordination motrice était condi- 
tionnée par une altération concomitante du sens musculaire. 

Chez notre malade, l’incoordination motrice a un territoire qui déborde 
tres largement celui de la paralysie. Celie-ci est limitée aux 4¢ et 5° doigts 
et l'incoordination se manifeste dans les mouvements des trois premiers 
doigts, dans les mouvements de pronation et de supination de l’avant-bras, 
dans les gestes 4 grande amplitude, tels que porter l’index au bout du nez, 
ou approcher des lévres un verre rempli d’eau. Le déficit moteur n'est 
done pas non plus responsable du défaut de coordination, car la force 
musculaire est intacte dans les muscles intervenant dans les mouvements 
précités. Des cas analogues au ndétre sont relatés dans la thése de M™¢ Bé- 
nisty sur les blessures de la région rolandique, et cet auteur dit trés jus- 
tement en analysant de tels faits « qu’il faut done croire que le sens de 
lorientation dans l’espace peut étre lésé indépendamment du sens des 
attitudes 

Monakow et Minkowski, pour expliquer de tels troubles de la coordi- 
nation motrice survenant en dehors de tout déficit sensible objectif, 
disent qu'il est nécessaire d’admettre « une sensibilité profonde incons- 
ciente », c’est-a-dire des notions proprioceptives qui pendant l’exécution 
des mouvements parviendraient aux centres sous-corticaux et a l’écorce, 
et qui seraient immédiatement utilisés pour garantir la continuité et 
la succession des mouvements et les pourvoir d’éléments de perfection- 
nement dont l’écorce seule est capable. La perturbation d’un élément 
proprioceptif inconscient nous parait étre, en effet, la condition mévita- 
blement nécessaire d'une incoordination motrice du type de celle que 
nous décrivons, mais il reste toutefois 4 indiquer explicitement quel 
est, dans le mécanisme du mouvement, lélément perturbé générateur 
du trouble. En analysant les troubles présentés par notre malade, nous 
sommes frappés par le fait que le membre supérieur droit présente une 
diminution du tonus musculaire qui déborde largement le territoire para- 
lysé, et qui correspond, d’autre part, aux muscles des segments du membre 
dont l’action est incoordonnée. 

\ussi sommes-nous amenés a croire que dans ce cas, il y a une relation 
directe entre les troubles du tonus et l’incoordination motrice. On peut 
concevoir que l’action des muscles agonistes soit déséquilibrée par la modi- 
fication du tonus permanent des antagonistes. A cette imputation, on peut 
objecter aussit6t que l’on n’observe pas de l’incoordination motrice chez 
tous les sujets qui par suite d’une lésion du systéme pyramidal ont une 
modification du tonus musculaire. Mais nous ferons observer que le plus 
souvent le trouble du tonus des hémiplégiques s’accompagne d'une 
paralysie motrice plus ou moins compléte. Tandis que dans le cas présent 
le trouble du tonus n’est aucunement superposé 4 un déficit de la capacité 
de mouvement. En somme, nous pensons que le trouble de la coordination 
est la conséquence d’un trouble de la « sensibilité profonde inconsciente » 
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du tonus de certains muscles, concomitante de l’intégrité de la fonction 


motrice volontaire de ces mémes muscles. 


XV. — Modifications de la pression du liquide rachidien pendant 
la trépanation décompressive, par MM. J.-A. Barré et L. Morin 


de Strasbourg). 


Dans le but d’étudier le mode d’action de la trépanation décompre ssive 
sur les troubles dus 4 l’hypertension cranienne, et de savoir si les effets 
de cette opération apparaissent tardivement ou d’emblée, nous avons 
noté avec présicion et pendant toute la durée de l’acte chirurgical la 


pression rachidienne du liquide céphalo-rachidien. 


Le sujet était atteint d'un syndrome d’hypertension cranienne typique ; l’cedéme 
papillaire, assez récent, était intense et s’accompagnait de plusieurs petites hémorrha- 
gies. De nombreux signes permettaient de localiser la compression a la région de l’angle 
ponto-cérébelleux gauche (1 

Aucune ponction lombaire ne fut faite avant lintervention chirurgicale, La malade 
est endormie au chlorofo me ; elle est couchée en position dorsale latérale ; quand ell 
dort déja, on pratique 1a ponction lombaire ; laiguille est montée sur l'appareil d 
Claude et deux zouttes de liquide seulement s’échappent. Nous ne faisons aucun¢ 
évacuation plus importante et voici ce que nous observons. 

Bien que la pointe de laiguille soit certainement dans la cavilé souc-arachnoidien 
et qu'il s’agisse d’une hypertension indubitable, le manométre reste d’abord au 0, mais 


bientot son aiguille se déplace et nous notons successivement les chiffres suivants 


Oh. 8 0 
Oh. 11 5D, puis 9cem, d’eau 
10h. 12 17 c. 
10h. 14 22 c 
10 h, 15 30 ¢. 
10 h. 16 1c 
10 h. 17 ie 
10 h. 19 50 ¢ 
16 h, 20 52 ¢ 
10 h. 22 5D ¢ 
10 h. 25 ble 


Pendant ce temps, le Prof. Stoltz a tracé le lambeau cutané occipital, fait  hémostase, 
prepare l’os. 

On commence alors (10 h. 25) a percer le premier trou avec l'appareil de Marte 
mais une interruption du courant oblige a se servir du vilebrequin 4 fraise, On perce 
six trous. Au percage du premier trou,la pression du liquide cesse de monter, et descend 


bientot a 56¢ 


10 h, 26 : 58 c. 
10 h. 28 . 56 ¢ 
On emploie alors le marteau et le ciseau pour réunir les Lrous en enlevant des copeaux 


osseux. Pendant ce martelage, la pression baisse rapidement et passe de 48 c. a 
5 minutes 
10 h, 29 : ; ‘ 18 c. 


10 h. 31 : sa 12 c. 


1) L’observation en sera publiée dans la thése de M. L. Morin, 
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10 h. 32 : 35 ec. 
10 h. 33... 27 c. 
10 h. 84 26 c.5 
Le colet est devenu libre ;ilest enlevé (10h, 35 la pression ne s’abaisse pas brus- 


quement ace moment précis, mais continue a diminuer progressivement,. La dure-mér« 


est tendue ; elle fait d’emblée hernie ; elle ne bat pas ; la zone trépanée est ovalaire et 


mesure 6 ¢. oc. environ ; quand la régularisation des bords osseux est achevée, le 
manometre marque 19 c. ; pendant la suture du lambeau cutané (10 h, 44 4 10 h, 50 
la pression ne varie guére : 22 4 20 

10 h. 35 2D « 

10 h. 36 Zi c. 

10 h. 37 Zic 

10 h, 38 19 ¢. 

10 h. 40 19 e. 

10 h, 44 22 c. suture du lambeau 

10 h. 46 19 e,. 

10 h. 47 19 c, 

10 h. 5O 20 ¢ 


Dés que la suture du lambeau cutané est terminée, la pression commence a remonter 


lentement. 


10h. Oo! 22 ¢. 
10 h. 52 2D « 
10h. 53 26 ¢ 
10h. 54 27 « 


La malade est alors un peu secouée pendant le pansement ; la pression passe de 27 a 


23, puis a 19, Puis la malade est assise ; la pression monte alors brusquement 4 38 ¢ 


puis a 45 c. et séquilibre u 33 


10 h. 58 33 c. 
10 h. 59 He 
ll h 38 ¢ 


On enléve laiguill 

Nous devons ajouter que l’index de liquide céphalo-rachidien, qui s’est peu déplac¢ 
dans le tube de verre intercalé entre l’aiguille et le manométre, ne présente aucune oscil- 
lation d’origine respiratoire ou circulatoire, pendant toute l’observation qui dura 


cinquante minutes 


Les différents faits que nous venons de consigner peuvent susciter 
plusieurs remarques. 

1° L’ascension de la pression a été lente a reproduire, et on concoit qu'un 
observateur pressé pourrait étre porté a rejeter a tort Pidée d’une hyper- 
tension réelle. 

C’est un fait connu sans doute, que nous avons déja signalé avec le 
Lt Schrapf; il n’est pas sans intérét, peut-étre, d’attirer de nouveau l’atten- 
tion sur son existence ; dans la pratique en effet, on passe plus de temps 
d’ordinaire 4 mesurer la pression ; on semble avoir hate d’évacuer ; c est 
la une pratique qui peut conduire a |erreur. 

2° La pression du liquide céphalo-rachidien a commencé a s’abaisser 
pendant le pergage du premier trou de trépanation, et avani qu'il y ett la 
moindre décompression osseuse. Cet abaissement s'est continué sur un 
rythme rapide pendant toute la premiére phase, phase de martelage (phase 


antidécompressive, dira-t-on ; appellation qui s’accorde mal avec ce que 
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nous venons de dire) et s'est & peine accentuée au moment de lablation 
du volet de trépanation. 

Ce fait nous a paru tout d’abord assez surprenant. Peut-étre peut-on 
penser que les vibrations fortes subies pendant le travail du vilebrequin et 
du marteau par toute la mane encéphalique ont modifié le calibre des 
vaisseaux, créé un état nouveau de la circulation sanguine et entrainé une 
modification marquée de la circulation et de la pression du liquide céphalo- 
rachidien. Cette idée appelle des expériences faciles & imaginer ; si elle 
se vérifiait elle pourrait avoir un certain intérét pratique. 

3° Au début de observation il y avait passagérement au moins, et a 
en croire les premiéres indications de l'appareil, hypertension cranienne 
en méme temps que hypertorsion ou tension rachidienne ou tension 
rachidienne normale ; vers la fin, il y avait au contraire : dure-mére tendre 
et sans battement avec tension rachidienne normale. Ces traits indiquent 
probablement un mauvais état des communications entre les cavités 
céphalique et rachidiennes et pouvaient indiquer lutilité d'un ouvrags 
immeédiat du ventricule. 

Nous nous bornons aujourd’hui 4 ces premiéres remarques. Les faits 
que nous avons exposés doivent étre constatés plusieurs fois avant «dk 
justifier définitivement des déductions pratiques du genre de celles qu 
nous avons indiquées ; nous pensons néanmoins que l’observation fait: 
comme nous venons de le montrer peut mener certaines acquisitions 
intéressantes. 


XVI. Sur une variété de troubles bilatéraux de la sensibilité 
par lésion unilatérale du cerveau. Anesthésie par agnosie 
(anesthéso-agnosie) avec prédominance des troubles de la notion 
de position (atopognosie) constituant par leur association 4 une 
hémiplégie et une aphasie d'intensités variables et 4 l' apraxie 
idéo-motrice un syndrome caractéristique des lésions profondes 
du lobe pariétal, par M. Ch. Forx. 


I.es troubles sur lesquels nous désirons appeler l'attention de la Sociét: 
de Neurologie se sont présentés pour la premiére fois 4 notre observation 
en 1913. A cette époque nous etimes l'occasion d’examiner un malade qui 
présentait le syndrome suivant : hémiplégie droite modérée avec hémi 
hypoesthésie. Aphasie modérée portant a la fois sur le langage intérieu 
et le langage extérieur. Apraxie idéo-motrice bilatérale ;— et en outre 
du cdté gauche non hémiplégique : 

1° Des troubles marqués de la notion de position, 

2° Des troubles nets du sens stéréognostique, les sensibilités tactiles 
douloureuses et thermiques étaient sensiblement conservées. 

Trois ans plus tard (1916) nous vimes une seconde malade présentan! 
exactement le méme syndrome: Hémiplégie droite (marquée). Hémi 
hy poesthésie. \phasie légére portant sur tous les modes. \praxie idéo 


motrice bilatérale ; — et du cdlé gauche non hémiplégique 
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1° Des troubles marqués de la notion de position. 

20 Des troubles marqués du sens stéréognostique. 

3° Des troubles de la sensibilité tactile et une atteinte légére des autres 
sensibilités. 

Plus récemment un malade examiné avec notre collégue et ami 
H. Bouttier présentait des troubles analogues. Hémiplégie trés légére 
avec hémi-anesthésie. Quelques troubles légers et bilatéraux d’apraxie 
idéo-motrice et du c6té du membre non hémiplégique des troubles nets 
de la sensibilité portant seulement sur la notion de position. 

Mais l’observation la plus démonstrative fut prise par nous fin 1918 4 
Salonique en collaboration avec M. Alajouanine. Il s’agissait d'un homme 
antérieurement sain quiun mois aprés un léger ictus présentait le syn- 
drome suivant 

Hémiplégie droite trés légére ; hémihypoesthésie & tous les modes mais 
predominant sur la notion de position ; troubles aphasiques légers mals 
indubitables portant sur tous les casd’ensemble du langage; grosse apraxie 
idéo-motrice bilatérale ; — et enfin du cété gauche non hémiplégique : 

1° De gros troubles de la notion de position. 

2° Des troubles marqués du sens stéréognostique. 

3° Une intégrité sensiblement compléte du reste de la sensibilité, sau! 
la sensibilité tactile légérement altérée. 

Ce malade nous permit en outre de nous rendre compte d'un certain 
nombre de points importants. 

Tout d’abord que les troubles sensitifs bien que bilatéraux, prédo- 
minent sur le cété hémiplégique, ce qui nous avait paru douteux dans 
les précédentes observations parce que [hémiplégie rendait la recherch: 
de la stéréognosie et de la notion de position déhecate. 

Ensuite que de tels troubles peuvent étre aisément méconnus, car, 
trés marqués au début ils s’améliorent de facon assez rapide de fagon & 
étre au bout d’un mois déja fort diminués. 

Enfin qu’évoluant parallélement aux troubles du cété sain ils relevent 
évidemment de la méme lésion causale. 

Nous avions donc, cela résulte a l’évidence de la confrontation des 
| observations, affaire 4 un syndrome particuliérement aisé a définir. 

Hémiplégie et aphasie d’intensité variables. 

\praxie idéo-motrice. 

Troubles bilatéraux de la sensibilité prédominant sur la notion de po- 
sition, 

syndrome qui apparait comme rare ainsi que l’apraxie idéo-motrice 
assez marquée qui en est un des éléments constituants. 

Quelle en est la nature 

Dans le travail que nous avons en 1916 consacré a |’ apraxie, nous avions, 
nayvanta interpréter que deux cas de ce genre, émis Vhypotheése d’une 
lésion bilatérale. 

Cette hypothése nous parait aujourd hui a rejeter complétement. 

Il est en effet absolument impossible d’admettre qu’une lésion aussi 
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exceptionnelle que celle qui peut déterminer des troubles isolés de la 
sensibilité puisse 4 4 reprises différentes venir se superposer A un syndrome 
aussi rare que hémiplégie-aphasie modérée avec apraxie idéo-motrice 
typique. 

Chez le dernier malade d’ailleurs ou nous avons pu suivre l’évolution dés 
la premiére période, les troubles sensitifs bilatéraux ont évolué de facon 
paralléle d’un c6té a autre, et parallélement aussi A l’ensemble sympto- 
matique qu’ils accompagnaient. 

Il n'y a done pas de doute possible : loul l'ensemble symplomalique dé- 
pend d’une seule el méme lésion. 

\insi done nous nous trouvons amenés a cette conception de /roubles 
sensilifs bilaléraux causés par une lésion cérébrale unilalérale el constiluant 
par conséquent pour la sensibililé générale ce que agnosie audilive ou la 
céculé psychique sonl pour la vue el pour! ouie, ce quel aphasie ou lagraphie 
sonl pour la parole el pour lécriture 

I] devient ainsi bien évident que ces troubles sensitifs sont d'une nature 
extrémement spéciale et que sil est facile d’expliquer ceux du cété hémi- 
plégié par l’atteinte des centres sensitifs corticaux, on est obligé d’invo- 
quer pour expliquer ceux du cété non hémiplégique une sorte de mécon- 
naissance des sensations malgré l’intégrité du cortex sensitif correspondant. 
On est ainsi amené malgré soi a écrire les mots d’agnosie sensitive, 
ou plut6t ces termes ayant été employés dans un sens tout différent 
(agnosie sensitive bilatérale ou d’aneslhésie par agnosie, ou si le mot ne 
parait pas trop barbare d’anesthéso-agnosie. 

\nalysons maintenant ces troubles sensitifs, principalement du cdté ou 
leur nature agnosique parait évidente, c’est-a-dire du cété non hémi- 
plégié. 

Un fait frappe tout d’abord : ils prédominent sur la notion de position, 
secondairement sur le sens stéréognostique. Ce n'est que tout a fail 
accessoirement qu’ils frappent les autres modes de la sensibilité. 

Or la notion de position telle qu’on la recherche en clinique pour la 
reconnaissance des attitudes passives n’est pas une sensation simpl 
c’est un véritable jugemen? dont le sens musculaire, la sensibilité articulaire, 
fournissent les éléments. Il n’est done pas étonnant qu’elle soit plus 
touchée que les sensibilités élémentaires et que la perte de la notion 
de position (alopognosic) soit ici prédominante 

len est de méme du sens stéréognostique, et encore a plus forte raison 

I] est méme singulier que le sens stéréognostique ne soit pas plus touché 
que la notion de position. Il semble en effet constituer une opération 
intellectuelle plus complexe. Le fait cependant était celui-la dans toutes 
nos observations. Peut-étre la notion de position constitue-t-elle quelqu 
chose de plus abstrait que la désignation d'un objet. Peut-étre la conse! 
vation relative des sensibilités superficielles aide-t-elle ici au diagnosti 
Peut-étre un trouble de l’orientation générale aggravait-il chez nos malades 
les perceptions particuliéres déja diminuées. Nous ne pouvons pour | 


moment trancher la question. 
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Quant aux sensibilités relativement respectées : sensibilités thermique, 
douloureuse, osseuse, baresthésie et surtout sensibilité tactile, elles n’ont 
peut-étre pas été recherchées dans tous nos cas avec toute la minutie 
désirable. C’est ainsi que notamment la recherche des cercles de Weber 
a été négligée. Nos malades bien que trés modérément aphasiques se 
prétaient mal a cette fatigante recherche et nous n’avions pas le contrdle 
d'un cété sain pour apprécier Ja valeur des résultats obtenus. Pour ces 
raisons nous avons renoncé a une exploration difficile ; mais dont l’intérét 
apparait évident. 

Si en effet, c’est en temps que discrimination, sensibilité épicritique, 
comme dirait Hand, que la notion de position est chez nos malades prin- 
cipalement touchée, il est évident que les cercles de Weber auraient pu se 


trouver fort altérés malgré l’intégrité relative de la sensibilité tactile. 


Nous venons de VOlr que les troubles que nous avons observés sont 


4 rapprocher des idées de Head sur les sensibilités épicritique et proto 
pathique. 

Ils sont 4 rapprocher également des diverses asymbolies, agnosies, 
agnosie tactile, aphasie tactile, décrites par Wernicke, Bonheeffer, Finkel- 
burg, Raymond et Egger, Verger, Claparéde 

Il ne nous parait cependant pas qu‘il y ait identité entre eux et Tun 
des types ci-dessus énoncés. 

On trouvera dans la remarquable thése de Vouters (1) en méme temps 
que opinion personnelle de cet auteur un exposé des principaux parmi 
ces syndromes. 

[ls sont dans l’ensemble caractérisés soit par le fait que les sensibilités 
élémentaires étant relativement conservées il n'y a pas reconnaissance 
de objet, soit par le fait que objet étant reconnu par le palper, son nom 
ne vient pas a lesprit du malade et n’est prononcé qu’aprés usage de 
a vue. Ces phénoménes sont d’ailleurs unilatéraux pour une lésion cé- 
rébrale unilatérale 

Dans un autre ordre d’idées l’atteinte prédominante de la notion de 
position présentée par nos malades fait penser aux troubles plus géné 
raux de lorientation spatiale étudiée par Pierre Marie, Bianchi, Van 


Womerko dans les lésions vraisemblablement assez voisines. Il y a peut-étre 


1) On trouve également dans cette thése l’observation d'une malade (ob. 9), qui 
st évidemment la méme que l’observation 4 de notre travail sur l’'apraxie (Revue Neu 
ique, février 1916, p. 283). Vouters mentionne simplement la maladresse de la 
nalade. Parcontre, ila noté des troubles bilatéraux de la notion de position quinous etaient 
issés inapereus. Voicison texte: « Orientation au repos: troubléee des deux cotes, mats 
is particuliérement 4 droite. Mouvements passifs. A droite la malade est incapable 
onnaitre aucun des mouvements qu’on communique 4 ses doigts, a gauche ell 
rrive le plus souvent a les décrire mais commet quelques erreurs, » Ct sont des troubles 
égers. mais Vouters voyait la malade 30 ans aprés le début des accidents. Il sembk 
lonc que cette observation rentre quelque peu dans notre cadre, Anatomiquement 
| s’agissait d’une lésion unique du lobe pariétal gauche frappant corticalement les 
ux tiers postérieurs de P' et de P* et sous-corticalement PA et le Gyrus, 
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la plus qu’un lien de coincidence car ces malades apraxiques sont en 
général plus ou moins désorientés. 

De méme nous rappellerons que von Monakow, Redlich, etc., ont 
localisé dans Pr et le gyrus supra marginalis les troubles de la notion 
de position. Il en était ainsi chez nos malades, et comme troubles 


prédominants et comme localisation probable. 


Si nous considérons maintenant les éléments de notre syndrome (hé:mi- 
plégie, aphasie, apraxie idéo-motrice, troubles bilatéraux de la sensibilit: 
nous voyons qu‘ils sont tous variables mais que quand celui qui nous inté- 
resse (les troubles bilatéraux de la sensibilité) est net, l’apraxie idéo- 
motrice est toujours marquée également. Au contraire, lhémiplégie et les 
troubles aphasiques peuvent étre d’intensité fort différente suivant les 
cas. On est ainsi conduit a penser que les liens des troubles sensitifs sont 
moins étroits avec eux qu’avec l’apraxie. Les caractéres de l’aphasie sont 
cependant a considérer : c’est une aphasie globale, portant sur tous les 
éléments du langage (arthrie, langage intérieur, lecture, écriture) et c’es 
en général une aphasie fort modérée. L’observation des blessés de guerrs 
nous a montré a M. Pierre Marie et 4 nous, que de tels caractéres associés 
a une hémiplégie avee gros troubles sensitifs appartenaient aux aphasies 
par lésion de Preldu gyrus supra marginalis et pouvaient en effet s’accon 
pagner quand la lésion était profonde d’apraxie idéo-motrice prédominant 
a droite. Il semble qu'il faille une lésion encore plus profonde (ou peut-étr 
plus étendue) pour déterminer les troubles bilatéraux de la sensibilit 
avec grosse apraxic gauche. 

Cette coincidence des troubles sensitifs bilatéraux avec l'apraxie idéo- 
motrice développée incite 4 se demander si les premiers ne jouent pas ul 
role dans le mécanisme si obscur de la seconde. Ceci parait d’autant plus 
vraisemblable que la notion de position est évidemment essentielle dans 
l'eupraxie des mouvements. C’est une hypothése que nous avions dé} 
formulée dans notre travail de 1916 quand nous pensions qu'il s’agissall 
vraisemblablement de lésions bilatérales. Pas plus aujourd’hui qu’alors 
nous n’avons le moyen de la démontrer. I] est d’autre part certain qu 


la perte de la notion de position pouvant ne pas s accompagner d’apraxt 


ce n'est pas elle seule qui détermine ce syndrome. Il parait en outre assez 
vraisemblable que dans l’apraxie idéo-motrice comme dans l’aphasie 
il y a plusieurs éléments : un élément réceptif d’abord, comparable aux 
troubles dits de surdité ou de cécité verbale : un élément d’élaboration 
ensuite, comparable aux troubles du langage intérieur prédominant dans 
l'aphasie de Vernicke ; enfin un élément d’exécution, correspondant aux 
troubles de l’arthrie si marqués dans |’aphasie de Broca. 


Si nous voulons maintenant préciser les notions les plus importantes 
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qui se dégagent de cet exposé, nous voyons qu’elles sont au nombre de trois. 

1° On peul observer des lroubles sensilifs bilaléraux par lésion unilalérale 
du cerveau, presque toujours du cerveau gauche. Ces troubles prédominent 
sur la notion de position. Ils sont 4 rapprocher de l’aphasie et des agnosies 
sensorielles. On peut peut-étre leur donner le nom d’anesthésie par agnosie 
ou d’aneslhéso-agnosie s'accompagnant d’alopognosie prédominante. 

2° Ces troubles sensitifs bilatéraux ont toujours fait dans nos cas 
partie d'un syndrome qui comportait d’autre part : une hémiplégie, des 
troubles aphasiques, de l'apraxie idéo-motrice bilatérale. 

3° Ces troubles paraissent dus aux lésions profondes du lobe pariélal (gauche 
presque toujours). En effet, la coexistence constante de lapraxie idéo- 
motrice (tributaire des lésions profondes du gyrus supra marginalis), d’une 
aphasie globale du type également des aphasies par lésion de la région du 
gyrus, d’une hémiplégie modérée traduisant une atteinte légére de F. A. 
ou de ses fibres de projection, de troubles sensitifs du cété hémiplégié 
traduisant l’atteinte de P. \., impose cette localisation. D’autre part, 
l'amélioration, qui peut étre considérable, du langage intérieur, Vabsence 
habituelle d’hémianopsie, montrent qu'une lésion profonde du_ lobe 
temporal n’est pas nécessaire 4 la production du syndrome, 

On se trouve ainsi rejeté sur le lobe pariétal, principalement Pr, et le 
gyrus surpra marginalis (1), localisation trés analogue a celle que l'on 
s'accorde 4 attribuer 4 lapraxie idéo-motrice. Il est vrai que l'on peut 
penser que la méme lésionde P. A. détermine l'anesthésie directe du cété 
droit et Vanesthésie par agnosie du cété gauche. Mais cette opinion ne 
nous parait guérecadreravec l'absence de cette derniére dans les nombreuses 
observations d’hémianesthésie du cdté droit et avec le fait que les troubles 
sensitifs du c6Lé droit ne sont pas souvent dans nos cas beaucoup plus 
marqués que ceux du cOlé gauche, nous pensons plutot a latteinte d'une 
région voisine dont dépendrait analyse des sensations tant du cété gauche 


que du cote droit. 


° 
ss 

Voici nos observations résumees : 

OBSERVATION I, Resumeée, 

Mme F..., 46 ans, ménagére, droitiére. A été un an avant examen frappée d'un ictus 


qui détermina une hémiplégie droite et de gros troubles de la parole. 

Avant Dictus, plusieurs crises épileptiformes 

Un mois aprés lictus, retour progressif de la jambe droite, le bras reste plus touch 
Retour progressif également de la parole jusque-la impossible. La malade remarque a c¢ 
moment la maladresse de la main gauche, notamment quand elle veut s’habiller, 

Depuis Pameélioration s’est poursuivic 

\ Pexamen 

\) Hémiplégie. Grosse hémiplégie droite prédominant sur le membre supérieur. A 


1) C’était la localisation de la lésion dans le cas déja cité en note, observé clinique 
ment par Voutersn puis par nous et dont nous elmes l'occasion de faire lautopsie. 
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la main, la flexion des doigts est seule possible. Membre inférieur moins touché, Marche i 
en fauchant. Face peu déviée mais signe du peaucier et phénomeéne de la face mal 
Du célé droit, exagération de tous les réflexes tendineux, clonus, signe de Babins| ( 
phénomeéne des raccourcisseurs ( 
Du cété gauche, force normale, réflectivilé normale, réflexe plantaire en flexion ' 
B) Aphasie actuellement trés modérée (re liquats d’aphasie). ius 
Parole sans dysarthrie marquée, dénomination des objets usuels bonne. Cherche ‘ 
instant les mots en série D 
Compréhension de la parole ,comprend les ordres simples, s’embrouille dans les papiers I 
Lecture, Lit avec une certaine peine les phrases simples, lit mal les textes compliqués Tair 
Eeriture rendue impossible par lapraxie. Mais en outre troublée pari iphasie, car la vel 
malade ne peut écrire avec des cubes 
Calcul, Fait une addition, non une soustraction I 
( Apraxie Peut manger et boire, ne peut ni se coiffer, ni se chausser, ni s’habille: J 
Apraxie idéo-motrice (gauche. A droite recherche impossible Lire 
Mouvements simples, ouvrir, fermer la main, etc., exécutés v 
Faire un pied de nez, faire le salut militaire, douner une ¢ hiquenaude, menacer ur | 
enfant, mettre une épingle dans ses cheveux, et non exécutés, avec gestes amorphes sen 
et correction 4 lenvers des mouvements P 
Incapable de se servir correctement d’un tire-bouchon, de ciseaux, d’un tire- L 
bouton D 
Face peu pris la malade peut souffler, siffler, mouvements du pled maladroits mit 
ipraxie idéaloire, Pas d apraxie idéatoire cha 
Persévération lonique. Pas de persévération tonique tir 
LD) Troubles sensilijs. Cété droit. UWypoesthésie modérée a tous les modes prédominant ite 
sur la main. Troubles modérés du sens sleréognostique difficile a apprécier a cause de D 


hémiplégie. Troubles nets de la notion de position, de la sensibilité tactile, et 


Célé gauche. Hypoesthésie trés nette,au tact touches légéres méconnues sur tout \ 
cole, sauf a la face, Nolion de posilion perdue pour les doigts et les orteils, trés dimim ts! 
pour le poignet ou lerreur est de régle. Par contre la position du coude et de lépau S 
sont habituellement reconnus. Chaleur. retard simple, Pigare percue entant que pi F 
des qu'elle est percue. Baresthésie, sensibililé osseuse, diminuées mais dans de faibles ! 
proportions, Sens sléeréognostique. Troubles marqués : la malade reconnait un cray 
in de, mais ne reconnailt pas un tire-bouchon, une clef, une paire de ciseaux ! 

I tjulres trouble Pas d’hémianopsie, pas de troubles oculaires, pas de troubles I 


sphincteériens 


Etat psychique satisfaisant \ 


OBSERVATION I] Resume l 
M. J 19 ans, droilier, ancien Lambour-major. A fait en 1911 unictus qui l’a lais 
hémiplégique droit et aphasique \urail eu auparavant une perte de connaissai suet 
Depuis plus rien. Au bout dun mois amélioration assez rapide mais fort incomplet sal 


de Phemiplégie et de laphasie, La malade a remarqué la maladresse de sa main gau 
et s'en plaint 

\lDexamenen 1013 

\) Hémiplégie droite Wintensité moyenne prédominant sur le membre super 
lous les mouvements sont possibles au membre s iperieur mais sans force \u mer 
inferieur, marche en fauchant, diminution modérée de la force. Face peu dévié 

Du célé droit, exagération de tous les réflexes tendineux, clonus. signe de Bal 
phéenomene des raccourcisseurs 


Du célé gauche. foree normal flect ite normale cflexe plantaire en flex 

B) Aphasie m 

Parole. Dvysarthric otab spontanément et sur les tests lrou, habitueller i 
le nom des objets usue mais echoue parfois, et le plus souvent v met fort longt 

Comprehension de la p e. Comprend les ordres simples et méme les demi compliq ' 
mats s' embrouille dans | compliqueés, Pépr ve des 3 papiers, et 


Lecture, Ne lit que les mots isolés en gros caractéres. 








arche 
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Ecriture, impossible par suite del’apraxie. Mais en outre troubles aphasiques, car le 


, 
malade ne peut désigner les cubes nécessaires pour écrire des mots méme simples. 

Calcul, Incapable de faire une addition 

C) Aprazie. Peut boire et manger seul, ne peut ni se coiffer, ni se chausser, nis’ habiller. 

ipraxie idéo-motrice. Troubles trés analogues a droite et 4 gauche, mais au moins 
jussi marqués a gauche qu’a droite (sinon davantage). 

Ouvrir, fermer la main, la mettre sur la téte, bien exécutés 

Donner la main, main mal présentée. 

Faire le salut militaire, un pied de nez, donner une chiquenaude, menacer un enfant 
faire le 8 avec les deux mains, non exécutés ou 4 contre sens avec redressement a l’en- 
vers. ll est & noter que pour ce malade comme pour les autres, l’ordre est non seulement 


lonné, mais encore exécuté a plusieurs reprises devant le sujet. 


Incapable de se servir correctement d'un tire-bouchon, d’un tire-boutgn, de ciseaux. 

Face nettement apraxique. Impossibilité de siffler. Grande maladresse dans l’acte de 
tirer la langue, de souffler une bougie. 

Membre inférieur parait maladroit. 

iprarie idéatoire. Pas d’apraxie idéatoire. Cependant a la longue le malade parfois 
s'embrouille. 

Persévération lonique. Pas de persévération tonique 

L)) Troubles sensitifs 

Du cété droit, Troubles modérés de la sensibilité. Hypoestheésie tactile légére prédo- 
minant sur le membre supérieur et la main, respectant la face. Simple retard pour la 


chaleur et la piqdre. Troubles marqués pour la notion de position aux membres supérieur 


et inférieur. Troubles nets du sens stéréognostique, mais il faut tenir compte de la mobi- 


lité de! main, 
Du cé.< gauche, Troubles nets de la sensibilité portant surtout sur la notion de posi- 
tion et le sens sléréognostique 
Volion de position, Perdue pour les doigts et les orteils, au poignet l’erreur est de 
rle, au coude etal epaule le malade indique en gene ral la position 
Sens sléréognostique, Reconnait une clef, ne peut reconnaitre des ciseaux, une bague, 
i montre, un tire-bouchon. 
Tact. Quelques touches omises, Sensibilités osseuse, thermique, douloureuse, conser- 
es avec quelques hésitations et un retard pour les deux derniéres, Baresthésie non 
herchée 
I luires troubles. Pas d’hémianopsie, ni de paralysies oculaires, pas de troubles 
netériens ou trophique s, Ouje bonne. Etat intellectuel assez satisfaisant. 
\ lexamen en 1916, 
Elal stationnaire. Les troubles sensitifs se sont un peu atténués mais sont encore trés 
ets a droite et a gauche. Is prédominent toujours sur la notion de position et le sens 
stéréognostique. Affaissement intellectuel certain. Méme état de Vhémiplégie. Pas 


amélioration de laphasie, ni des troubles apraxiques 


OBseERVAT. 3 (Résumeéc 
iH 9 ans, employé. Début 15 jours avant examen par un malaise sans chute, a 
1 suile de quoi il sent son cOté gauche plus maladroit, laisse échapper les objets, s'em- 
uille dans ses réponses, se perd dans les escaliers, Le lendemain mémes troubles 
peut lire 'heure a sa montre. Depuis lors peu d’amélioration. Le malade a not 
juil était maladroit, 


\ samen 

\) lémiplégie. Pas d’hémiplégie véritable. Le malade marche sans faucher, mais son 
is gauche est Lenu immobile et en légére flexion. Force musculaire trés peu diminuée, 
Réflexes tendineux plus vifs du cété gaucl hiéflexes cutanés diminués du mém«e 


ite. Pas de signe de Babinski net. Pas de phénomeénes des raccourcisseurs, 


B iphasie. Pas d iphasi veritable, maisil existe quelques troubl s de cet ordre. De 
mps en temps, le malade comprend mal, dit un mot pour un autre, Peu de dysarthri¢ 
d bien les ordres simples, se trompe légérement dans les épreuves compliquées 
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Lecture assez bonne. Ecriture et calcul bien. Parfois embarrassé pour trouver un mot 
donne, 

( ipraxie. Tres peu marquée également. Le malade peut s’habiller, exécute assé 
bien le salut militaire, un pied de nez, par contre ne peut exécuter les mouvements des 
doigts : anse, chiquenaude, double 8, méme si on les exécute devant lui en mém: 
temps, Se sert assez mal d’un tire-bouchon, bien des ciseaux. Symptomes bilatéraux 

DD) Troubles sensilifs. Hémianesthésie marquée du cété gauche portant sur tous les 
modes, Tact, notion de position extrémement touchés au membre supérieur et inférieur 
Sens sléréoqgnostique ne reconnait aucun objet. Chaleur, piqdre trés touchés également 

Du cété droit, Troubles nets portant 4 peu prés uniquement sur la notion de posit 
La position des doigts n'est ordinairement pas reconnut quand le malade ne se tromy 
pas, ce nest qu’apres longue hésitation, Au niveau du poignet, erreur est encore la 
régle. Méme au niveau du coude, il arrive que le malade commette des erreurs. A 
membre inférieur, erreur également pour le gros orteil. Les positions du pied, du genou, 
sont ordinairement reconnues, Sensibilité tactile sens stleréognostique, sensibilit 
thermique et douloureuse paraissent sensiblement conservées 

E tuires troubles. Pas d’ataxie notable. Pas d’he mianopsi Pas de troubles sph nc- 


tériens. Le malade parait quelque peu désorienté. Pas de paralysies oculaires 


OBSERVATION I\ Resumes Le soldat G 13 ans, droitier 

Ictus un mois avant examen, sans prodromes notables. Perte de connaissance pi 
hémiplégie droite avec gros troubles de la parole, Au bout d'une semaine, ’hémiplégi 
droite commence a s’ameliorer rapidement ainsi que les troubles de la parol Mais ] 
malade remarque la maladresse de ses deux mains, surtout la droite, mais aussi 
gauche. Quoique la force de son cdté droit soit redevenue presque normal 
peut plus s’habiller seul 

A lexamen 

\) Hémiplégie. Simples reliquats hémiplégiques. Tous les mouvements sont | 
sibles au membre supérieur et inferieur, Le malade marche en trainant un peu la jaml 
mais presque normalement. La face n’est pas déviée. La force est presque la méme 
droite qu’a gaur he 

Du célé droit exagération des reflexes Lendineux, réflexe plantaire douteux, Pas 
phéenomenes des raccourcisseurs 

Du célé gauche, Force normale, réflectivité normale, réflexe plantaire en flexi 
franclhe 
B) Aphasie. Troubles aphasiques modérés mais indubitables 


Parole, Pas de dysarthrie spontanée, s’embrouille quelque peu sur les tests. N 


trouve pas immeédiatement le nom des objets et parfois ne le trouve pas du | 
S’embrouille que lure peu dans les mots en seri 
( mmpreéhensi n dela parole trés bonn pour les ordres simples N’échour qi 


les ordres compliqués, N’exécule pas correctement les 3 papiers 

Lecture. Lit assez bien les mots isolés et les ordres simples. Se trompe dans les ¢ 
compliques 

Eeriture. Impossible du fait de lapraxie. Mais il existe aussi des troubles aphasiqu 
ou. le malade ne peut méme pour les mots les plus simples désigner les lettres néc¢ 
saires parmi des lettres ecrites sur des carrés de papier et étalées devant lui 

Calcul, Fait une addition avee des hésitations et des fautes, et loubli de la retet 
Ne peut faire une soustraction 

( ipravie. Peul manger et boire seul, ne peut nise coiffer ni se chausser, nis’ hal 

ipracrie idéo-motrice, Troubles trés analogues a droite et & gauche, plus marques | 
tefois du cote droit (celui-ci nest pourtant guére géne par Phéemiplégic 

Le malade exécute bien les mouvements simples : ouvrir, fermer la main 

Mettre le doigt sur le nez est exécuté maladroitement a droite, mieux a gauche 

Faire le salut militaire, un pied de nez, croiser les doigts en 8, donner une chiqut 
naude, faire claquer les doigts sont mal ou pas exé¢ulés avec maladresse et mouvements 
amorphes, correction A l'envers quand le malade veut redresser son mouvement. (L¢ 


geste est pourtant exéculté devant lui 
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Incapable de se servir correctement d'un tire-bouchon, de ciseaux, d'un marteau, 
Face peu apraxique. Membre inférieur assez maladroit 
ipracie idéatoire. Pas dapraxie idéatoire, 

Persévération tonique, Pas de persévération tonique, 

1») Troubles sensilifs. 

Du célé droit, Troubles marqués de la sensibilité portant surtout sur la notion de posi- 
tion et le sens stéréognostique. Au tact, nombreuses omissions. Chaleur, piqdre 
relativement conservées, .Volion de position : troubles considérables pour les doigts, 
le poignet, le coude et méme I’épaule ; au membre inférieur pour les orteils et la cheville 
iont la position n’est pas percue. Sens stéréognostique, La plupart des objets ne sont 
pas reconnus, 

Du cété gauche. Troubles marqués quoique inférieurs aux précédents, portant surtout 
sur la notion de position, 

Volion de position perdue pour les doigts, le poignet, le coude, les orteils. Erreurs 
parfois pour les autres articles 

Sens sléréognostique. Reconnait un crayon, une piéce de monnaie, ne peut reconnattre 
des ciseaux, une clef, un tire-bouchon, 


Tact sensiblement conservé : quelques touches omises, Sensibilité osseuse, thermique, 
douloureuse, sensiblement respectées. 

I luires troubles, Pas d’hémianopsie, ni de paralysie oculaires, pas de troubles 
sphinctériens, Etat intellectuel satisfaisant 

\ un autre examen trois semaines plus tard. Amélioration paralléle de l'ensemble 
symptomatique toujours cependant trés net. Apraxie un peu moins marquée,. Troubles 
sensitifs en voie de diminution 4 la fois du cété droit et du cété gauche, ou ils tendent 
ase limiter a la notion de position 


Addendum 4a la séance du 12 janvier 1922. 


Sarcome mélanique du cerveau a foyers multiples, consécutif 4 une 
néoplasie de la choroide de méme nature, par MM. J. Basinsxr, 
J. Jankowski et L. BETHOUX. 


La piece anatomique que nous présentons a la Société provient d’un 
sujet décédé a lhdpital de la Pitié le 23 octobre 1921. 

Il s’agit d’un sarcome mélanique du cerveau a foyers multiples, consé- 
utif 4 une néoplasie de la choroide de méme nature 

Voici lobservation clinique du malade 


D. V..., 31 ans, exerce la profession d’ajusteur. Dans ses antécédents héréditaires, 
ien de saillant. Dans ses antécédents personnels, signalons en 1908 un chancre génital 
lont la nature syphilitique est douteuse, et en 1911 une laryngite considérée comme 
acillaire 

Cette méme année, D est atteint d’un décollement externe de la rétine de l'cil 
vauche, qui fut traité pendant plusieurs mois, 

Les années suivantes, D ressent d'une maniére intermittente de la céphalée qui 
s'accompagne parfois de vomissements, En juillet 1916, il est pris brusquement d’une 
éphalée particuliérement violente et de douleurs vives du globe oculaire gauche, qui 
est rouge, hyperthémié. Transporté d’urgence a l’hdpital ilest examiné par M, Morax, 
jui constate l’existence d’un glaucome aigu et pratique l’extirpation de l’aeil, L’exa- 
men histologique de la piéce décéle un sarcome mélanique de la choroide. 

La malade quitte ’hépital peu de temps apreés ; il se remet au travail, mais la céphalée 
et les vomissements reparaissent de temps en temps. 

Depuis 1919, ces troubles s’accentuent progressivement ; de plus un symptéme nou- 
veau apparait : de temps en temps le malade est sujet a des accés de scotome scintil- 
lant 
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En juillet 1921, il vint nous consulter a la Pitié. Nous ne constatons a ce mom 


aucun signe net de lésion du systéme nerveux ; examen ophtalmologique ne décé| 


rien d’anormal ; la réaction de Bordet-Wassermann recherchée dans le sang est n 
tive 

I] quitte Paris pour se rendre 4 Nantes, et nous apprenons ultérieurement qué 
troubles fonctionnels s'aggravent rapidement, Apres un court séjour a 1 hopit il 
Nantes, il revient 4 Paris. Les céphalées sont devenues de plus en plus violentes et 
vomissements de plus en plus nombreux, Il est obligé de s’aliter ; son entourage 
frappé par un état d’obtusion mentale dans lequel il se trouve, par la lenteur d 
réponses, par son apathie, par son indifférence et par une grande irritabilité 

Vers la fin du mois de septembre il parait avoir eu une crise comitial 

Le 6 octobre 1921 il entre a4 Vhopital de la Pitié. Nous le trouvons considérablem«: 


imaigri, d’aspect cachectique. Couché dans son lit, il tournele dos 4 la lumiére, réy 


lant avec lenteur et comme a contre-cceur aux questions qu’on lui pose ; il est irrital 


et il se laisse aller parfois 4 des actes violents ; c'est ainsi qu'un jour il jette 4 ter 
tasse de lait que linfirmiére lui présente, insistant pour qu'il le boive. Il conserve 
moins sa lucidité et ne manifeste jamais d’idées délirantes, ni de symptomes de ex 
sion mentale, 

La céphalée « st tres vive, elle arrache des plaintes au malade, quelquefois méme 
eris : diffuse, elle est cepend int particulierement violente aux régions frontale ga 
et oecipitale droite ; les vomissements sont toujours fréquents, génant de plus er 
lalimentation 

Le malade est trés faible et la force musculaire est amoindrie, mais il n’y a 
trouble paralytique 4 proprement parlet 

Les réflexes osso-tendineux sont conservés des deux cdlés el symétriques, 1 
sont plutot faibles 

Le réflexe cutané plantaire se fait en flexion 4 droit gauche on constate une | 
dance au signe de Péventail, qui d’ailleurs est inconstante 

Pas d’exagération des réflexes de défense 

Il n’y a pas d’hypermétrie, pas d’adiadococinésie, pas d’asynergie, pas de treml 
ments, et la parole est normale, 

Il est en mesure de marcher, mais il n’avance qu’avee peine, comme un sujet 


iffaibli. IlIn’va pas de véritable titubation, pas de latéro 





Il n’y a pas de trouble de la sensibilité ; il n’y a pas non plus de trouble de l’au 
L’examen oculaire fait par le D* Chaillous décéle une stase papillaire des plus nett 
la vision est de 2/10; la pupille réagit a lalumiére ; le réflexe cornéen existe; il n 


dhemianopsie, mais les accés de scotome scintillant précédemment signalés s¢ 


Vellent assez souvent, et le malade dit qu'il voit dans ces acces, vers la région ten 
droite, comme des « vagues lumineuses 
Il n’y a pas de fiévre Le pouls est régulier. Les urines ne contiennent s 


ilbumine, 
L’examen du sang montre de la leucocytose (11.000) avee polynucléose, 


La radiographie du crane de face et de profil ne montre rien d’anormal 


I] ressort de ce qui précéde que l'on est en présence d'un syndrome d 


compression intracranienne. Il nous parait’ vraisemblable qu’il s 
d'une tumeur cérébrale consécutive au sarcome mélanique de |’ceil, ma 


nous ne croyons pas pouvoir déterminer avec exactitude le siége d 


lésion (nous reviendrons d’ailleurs ultérieurement = sur cette question 


Nous sommes d’avis qu'il est indiqué avant tout d’avoir recours 
craniectomie décompressiv: 
Lopération est pratiquée pat \l. de Martel. sous anesthésie local: 


region pariélo temporale droite. La dure-meére parait normale, mais 





noment 


 decels 
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a pas de battements. On fait alors une ponction lombaire ;leliquides’écoule 
en jet et les battements apparaissent. 

Les suites opératoires sont excellentes ; durant les jours qui suivent 
intervention, on constate une amélioration indubitable : la céphalée 
a disparu, ainsi que les vomissements ;|'intelligence du malade devient plus 
active, il s’entretient volontiers avec nous ; il cesse d’étre aussi irritable 
Mais vers le 4® jour, aprés l’opération, la céphalée et les vomissements 
reparaissent et le malade meurt subitement dans la nuit du 22 au 23 oc- 
tobre 1921. 

lulopsie. Pour des raisons indépendantes de nous, il a été impossible de faire 
l'autopsie compléte. 

I 


normal, A la palpation, on note que la partie antéro-supérieure du lobe frontal droit a 


s meninges ne présentent rien de particulier ; aspect extérieur du cerveau est 


consistance molle ; une coupe vertico-transversale pratiquée a ce niveau et passant 
8-9 millimétres en arriére du pole antérieur du genou du corps calleux fait apparaitre 
ine cavité ovoide, a parois lisses, de 5 1/2 3 1.2 centimetres, dont le grand axe est 
lirigé verticalement, dont le bout supérieur affleure la convexité de hémisphére au 
niveau du 1°? sillon frontal et dont lextrémité inférieure refoule en bas les radiations 
lu corps calleux, Cette cavité est remplie de sang rouge vermeil et d’une masse néopla 
sique bourgeonyante, d’aspect granuleux, d'une coloration brun-noiratre, par endroits 
grisatre. Cette masse se détache facilement sur la plus grande partie de sa périphéric 
et nest adhérente aux parois de la cavité qu’’a sa partie supérieure. Le tissu cérébral 
nvironnant parait cedématié sur une épaisseur de 1-1 1 /2 centimétre 
Une autre coupe vertlico-tlransversale passant a 4 centimetres du pole occipital fait 
ipparaitre dans le lobe occipital de lautre hémisphére une tumeur noiratre, bien cir- 
mscrite de méme volume (5 1 /2 3 1/2 cm.),et de méme aspect que la précédents 
mais sans cavité et sans hémorrhagie. A sa partie inférieure, elle affleure la face interne 
du lobe occipital prés de la scissure calearine, de la elle se dirige en haut et en dehors 


et refoule la scissure calearine e1 


bas, la scissure perpendiculaire interne en haut, la 
substance grise sous-épendymaire et les radiations optiques en bas et en dehors, 
Entin, dans! hémisphére cérébelleux droit, on trouve une 3¢ néo-formation, présentant 
eme aspect, mais plus petite (3 1/2 cm 2cm.)}, siluée pour la majeure parti 
\trémité du lobule semilunaire supérieur et qui fait une légére saillie 4 lextérieur 
i face inférieure du cervelet immédiatement en dehors du flocculus 
i Zeramen micros¢ pique, on reconnait aisément un sarcome mélanique : on voit un¢ 
grande abondance de pigment brun noiratre ; on trouve des grains pigme ntaires plus 
ces dans le protoplasme des cellules néoplasiques ; on voit, par endroits, des blocs de 
pigment brunatre disposés sans aucune régularité entre les cellules. Les cellules neopla- 
siques, polymorphes, ont les caractéres de cellules conjonctives Des éléments fusiformes 
ivec des fibrilles peu nombreuses, sont disposés en travées, qui séparent, sans les cil 
nscrire, des agglomérations irréguliéres de cellules globuleuses ou polyédriques, «¢ 
lébris cellulaires et d’amas de pigment brunatre ; on n’y voit presque pas de fibrilles 
\ céte de quelques vaisseaux fins 4 paroi endothéliale, on trouve un nombre consi 
ible de lacs sanguins dont la paroi parait constituée par des éléments néoplasiques 
foulés, les uns encore remplis de globules rouges parfaiteme nt reconnaissables, les 
itres présentant une trame fibrineuse ; ces formations semblent étre dues a des hémor- 
ragies microscopiques de différentes dates 
\ la périphérie, le néoplasme est nettement séparé du tissu « érébral sans qu'il exist 
tefois une coque véritable, Le tissu cérébral est cedématié, infiltré de nombreux 


phocytes ; mais on n'y trouve ni cellules sarcomateuses, ni pigments mélaniques 


Les particularités les plus intéressantes de cette observation nous pa- 
raissent étre les suivantes : 
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1° Malgré la nature maligne de la néoplasie, |’évolution de la maladie 
a été remarquablement lente ; en effet, le décollement de la rétine qui dat 
de 1911, semble avoir été la premiére manifestation de la néoplasie di 
ceil, qui n'a été extirpé que 5 ans plus tard, et c’est seulement aprés 
9 nouvelles années que le malade a succombé & des métastases encé- 
phaliques. 

2° Les noyaux néoplasiques trouves dans l’encéphale, quoique de nature 
maligne, ne semblent pas infiltrants ; ils sont nettement circonscrits, 
et compriment le tissu cérébral sans amener de lésions destructives appre 
ciables. Ce sont 1a, il est vrai, des caractéres qui ont été notés assez souvent 
dans les sarcomes du cerveau, 

3° Malgré la présence de 3 tumeurs volumineuses, le cerveau s'est 
montré trés tolérant :3 mois avant la mort il n’existait encore aucun 
signe net de compression intracranienne ; or, si l'on en juge par le volume 
des masses néoplasiques, il est vraisemblable qu’elles avaient commenc: 
a se développer longtemps avant cette époque. 

40 Enfin, en ce qul concerne le probléme de la localisation des tumeurs 
cérébrales, ce cas n’est pas sans intérét 

a) Notons d’abord que la radiographie n’a donné aucune image pouvant 
mettre sur la voie du diagnostic. 

b) Faisons remarquer ensuite qu'il n’existait aucun signe objectif carac- 
téristique d'une perturbation de la voile pyramidale, et les résultats «di 
examen nécropsique confirment a cet égard les données de la cliniqui 
il existait, il est vrai, une légére abduction réflexe des orteils 4 gauche 
phénomeéne qui était probablement la traduction d’une légére compression 
du faisceau pyramidal par la tumeur du lobe frontal droit. 

c) Voyons maintenaat s’il eit été possible de situer les 3 néoplasies 
existantes, ou du moins l'une d’elles 4 l'aide des signes cliniques qui ont 
été constatés. Le siége des douleurs pouvait-il servir d’indice ? En aucune 
facon ; au contraire, si on s’était laissé guider par ces phénomeénes on eut 
été induit en erreur: a la région frontale le malade accusait une douleut 
vive du cété gauche, tandis que la tumeur siégeait du cdté droit ; 4 la 
région occipitale la douleur était 4 droite, alors que la tumeur occupait 
le coté gauche. 

d) La présence de la tumeur cérébelleuse eut-elle pu étre reconnu 
\ssurément non, car il n’existait aucun des signes permettant de dia- 
gnostiquer une lésion del’appareil cérébelleux. Nous avons dit plus haut que 
si la marche était un peu hésitante, l’on n’avail pas affaire 4 une véritable 
titubation, et que les autres signes : hypermétrie, adiadococinésie, asy- 
nergie, etc., faisaient défaut. La lésion cérébelleuse était donc latente, ce 
qui tient peut-étre 4 ce qu'elle avait dd se développer lentement et 
qu'elle ne semblait pas destructive. 

e) Les troubles psychiques que nous avons mentionnés auraient-ils 
pu faire reconnaitre l’existence d'une lésion dans le lobe frontal ? Nous ne 
le pensons pas, car il s’agissait la de troubles assez banaux que l'on peut 


observer dans lescas de tumeur siégeant dans toute autre région, et qu'il 
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est permis d’attribuer a l’cedéme cérébral ; d’ailleurs, ces troubles ont cédk 
en grande partie a la suite de la craniectomie décompressive. 

/) Le scotome scintillant était la peut-étre le phénoméne le plus signi 
ficatif. Il occupait la région temporale du cété droit et pouvait étr 
attribué 4 la néoplasie du lobe occipital gauche ; il n’y avait pas, il est vrai 
d’hémianopsie permanente, et méme, d’aprés les renseignements qui nous 
avaient été donnés, il n'y avait jamais eu d’hémianopsie temporaire ; tou 
tefois, on est en droit de penser qu’une néoplasie non destructive peut si 
manifester par un simple scotome scintillant sans hémianopsie. Bruns 
s’est déja posé cette question, et l’observation anatomo-clinique que nous 
rapportons vient 4 l’appui de cette idée 
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Sur le trajet, la terminaison et la représentation centrale des Fibres directes 
et croisées des Nerfs Optiques chez quelques mammiféres et chez l'homme en 
particulier, par M. Minkowski (de Zurich), Schweizer Archiv. ;. Neurol. un 
Psychiatr, t. 6, Fasc. 2, p. 201, et t. 7, Fasc. 2, p. 268, 1920. 

Quelle est la distribution terminale des fibres optiques directes et croisées dans les 
centres visuels primaires (corps genouillés externes) et dansle cortex ? M. Minkowski 
répond par une véritable découverte a cette question. Voici les conclusions prince ipales de 
ce beau travail. 

Dans le chiasma optique. les fibres croisées et non croisées sont mélangées : elles le 
sont encore a la hauteur des bandelettes chez Je lapin, la chévre et le chat ; en revanche, 
chez le singe (macacus rhesus), on trouve, sur des coupes frontales, a cété d’un faisceau 
mixte constituant la plus grande partie de la bandelette, un faisceau de fibres croisées 
qui occupe sa partie ventrale ou médioventrale. Chez Phomme, dans un cas de cécil: 
unilatérale cn pouvait distinguer trois zones, sur des coupes frontales des bandelettes 
une zone ventro-meédiale faite surtout de fibres croisées, une zone dorsale ou dorso-laleé- 
rale faite de fibres directes et une zone centrale mixte. 

Dans les tubercules quadrijumeaux du singe et probablement aussi de homme, il 
existe un faisceau optique constitué par des fibres croisées pour la plus grande part 
fibrae opticae profundae ad corpus quad. ant.) qui, de la capsule médullaire du corps 
genouillé externe, rejoint dans le tubercule ant. la partie dorsale du ruban de Reil, en 
formant ainsi un ruban de Reil dorsal optique, et se termine dans les couches moyennes 
dudit tubercule quadrijumeau. Un autre faisceau, souvent décrit par les auteurs, suit 
la portion superficielle des fibres optiques du mésencéphale (fibr. oplic. superf. ad 
corpus quadr, ant.), pénétre dans le tubercule ant. par son bras conjonctival et se ter- 
mine dans ses couches superficielles (couches blanche et grise superficielles, couche des 
fibres zonales). Ce faisceau pareit remarquablement dév eloppé chez les mammiféres 
examinés par l’auteur (homme excepteé), le lapin, la chévreet le chat. On observe, chez 
les mémes animaux, un faisceau de fibres optiques, croisées pour la plupart, dans le 
pulvinar. Chez le singe et chez l'homme, ces mémes fibres ne seraient guére qu’en 
nombre infime - 

La distribution terminale des fibres optiques directes et eroisées au sein des corps 
genouillés externes, voila le point important et original dans ce travail. 

Chez le lapin, il existe dans la partie caudo-médiale du noyau dorsal un champ 
commun de distribution de fibres croisées et directes, tandis que le reste du noyau dorsal 


et probablement aussi le noyau ventral ne recoivent que des fibres croisées. Chez \ 
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singe et l'homme, les fibres croisées et directes s’épuisent dans les corps genouillés de la 
maniére suivante : on peut considérer comme distinctes 4 zones cellulaires au sein de 
haque corps genouillé ext, Appelons-les couches I, II, 11] et 1V pour fixer les idées 
Les fibres croisées aboutissent aux zones I, III et IV des deux cdtés, les fibres directes 

la zone II, Chez le singe et homme borgnes, l’'atrophie des fibres optiques de | 
énucléé frappe done certaines bandes ou couches cellulaires, électivement, A cété des 
couches voisines intactcs, et la distribution de cette atrophie est telle que lénucléati 
l'un ceil, avant le chiasma, est suivie de la dégénérescence des zones hétérologues 
droite et 4 gauche par ex. des ceuches I. IIT et IV a gauche, II 4 droite. Les schéma 
et les photographies dont ce travail est orné, rendent ce fait évident au premier 
oup d’ceil 

Jl est remarquable que les fibres croisées se terminent surtout dans les zones 
+hériques des corps genouillés, les fibres directes dans leur centre. Les fibres croisées 
représentent le type phylogénétique ancien des fibres optiques ; la voie directe apparait 
t se développe avec le champ visuel commun et la fonction binoculaire. Ces deux sorte 


le fibres tendent a se séparer de plus en plus bas, dans le trajet des voies optiques 


(on a vu que cette séparation était déja manifeste, pour lanatomie du singe ¢ 
homme, 4 la hauteur des bandelettes optiques 

A signaler aussi le réle de la substance grise prégenouillée (griseum praeg 
lum de C. et O. Vogt), petite formation coiffant en calotte la portion ovale du corps 
venouillé ext. Ce noyau recoit les fibres exclusivement croisées. I] doit done @tre ink 
pore aux centres visuels primaires 

Dans ses travaux antérieurs, auteur avait tabli, précédant les résultats de Hens 

hen, Monakow, etc., que le champ de représentation du corps genouillé ext. d 
lecorce coincidait, du moins chez le chat et chez le singe, avec la zone corticale di 
irea striata caractérisée par une stratification cellulaire spéciale et par les fortes stries 
tangentielles profondes du ruban de Vieq d’Azyr. Il avait démontré en outre lexis 
tcnce d’une projection anatomique exacte du corps genouillé externe sur cette zone « 
ticale, les cellules de chaque partie du corps genouillé étant reliées par leurs cylindres 
ixes a une partie délimitée et constante de l’aire striée. Les faits exposés dans ce nouveau 
travail prouvent l’existence de champs de représentation distinets pour les fib: es direct 

L pour les fibres croisées non seulement dans les corps genouillés externes mais dans 
l‘ecorce cérébrale, dans l’aire striée elle-méme, En revanche, dans les radiations « 
liques, fibres directes et fibres croisées ou du moins leurs représentants, sont de nouveau 
intimement mélangées, selon toutes vraisemblances. 

Done, il est vraisemblable que les excitations optiques provenant des moitiés corres- 
pondantes des deux rétines sont transmises séparément aux corps genouillés externes 
el a Pécorce calcarine. (Ce qui concorde avec les vues de Sherrington, p. ex.) La fusior 
le ces deux images en une seule vision binoculaire ne s’opérerait que dans lécoeret 
lle-méme, dans l’area striata, en particulier. Peut-étre le sillon de Vieq d’Azyr j 
t-il un réle dans cet acte-la. Son importance el sa complexité semblent l’y destine 


W. Boven. 


Les Caractéres Histopathologiques généraux de 1] Hérédodégénération 

KARL SCHAFFER (de Budapest). Archives suisses de Neurol. et de Psychiatric 

fase. 2, p. 193, 1920. 

Considérons comme type des affections dégénératives, Vidiotie amaurotique de | 
sachs, Ce qui frappe au point de vue histok gique, c’est que seuls, dans cette mala 
les éléments de provenance ectodermique sont atteints. Il s’agit uniquement «i 
ésions des neurones et du tissu néevroglique el non pas des vaisseaux par eXel e 


mésode: me). En outre, les anomalies portent su 
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llés de la arfois rudimentaire, pithécoide. La dégénérescence héréditaire 


porte done sur certain 
sysLéme et manifeste certaines 


1 sein de affinilées phylogenetiques intéressantes. On peul la 
'S idées 


léfinir : une affection du systéme nerveux central fondé exclusivement sur l’embrvo- 
direetes 


logie. 


On peut détinir trois caracléres ou déterminants fondamentaux dela dégénération héreé- 


ditaire :sa qualité (eclodermique), sonintensité et son extensivilé. L’extensivité se mesure 
ilextension variable des lésions, linternsité est définie par leur nature : turgescenc« 
Schwellung) dans les cas aigus, atrophie et dissolution dans les cas trainants et 
rolongés, L’électivité du Lissu eclodermique constitue le trail essentiel de la dégénéres 
premier ence héréditaire. 


Les affections dégénératives héréditaires sont dor 
ts yp 


aussi ¢lroilement apparentées 
leur analomie pathologique que par leurs manifestations cliniques 
Cela dit. essence méme de 


al 
croisees 


la dégénération reste insaisissable : Vhypothése de la 
pparait senescence preinaturce des tissus dégénérés, celle de l'usure précoce, etc 





, he sont qu 
x Sortes iéLaphores et n’expliquent rien du tout, W. Boven, 
Liques 
=< PHYSIOLOGIE 
‘ La Culture du Tissu Nerveux. Ce qu'elle prouve au point de vue dela Régéné 
= ration, par P. B. Wenniksen. Acta chirurgice Scandinavica, t. 53, n° 3, 1921. (Article 
pacers it en anglais cl accompagneé de nombreuses microphotographies et figures en cou 
leurs, 
Hens 
ia Harrisson, Burows, ont vu des cellules nerveuses, cullivées cans du plasma de ere 
— vuille, pousser des prolongements, Par contre, Nageotte a constaté la dégénérescencs 
alts ¢ fragments de nerfs périphériques mis en solutions salines Ringer ou Locke. I 
lexis nconclul que, conformément a la loi ce Waller, le Lube nerveux ne saurail vivre sans 
= cellules certrales. 
um lnvebrigtsen est arrive a conserver dans du plasma un segment de nerl peripherique 
— Si, au boul de 10 a 12 jours on le met dans du Ringer, il subit la degenérescence walle 
sisi ine, preuve qu'il avail bien conserve Loute son integrile. 
dane Henriksen confirme celle expérience qui apporte une preuve nouvelle contre la loi 
aod Waller et démontre d’une facon indiscutable que le cylindraxe n’a pas son noyau 
ee us haut que la section el que le segment inte annulaire, dans son «nsemble, a bien 
i valeur d’une cellule entiére, 
en Sil’on met dans le plasma un fragment de nerf normal, rien ne pousse. Mais si on a eu 
ae in de laisser, aprés la section, le nerf Dd ou 6 jours dans lorganisme, il poussera dans le 
—— lieu artificiel, 4 chacune de ses extrémilés, des filaments proloplasmiques identiques 
= ceux que l'on observe dans la régénération normale. La prolifération est d’autant 
is active que le nerf est demeuré plus longlemps dans l’organisme aprés sa section, 
Le processus régénératif ne se développe donc, en culture artificielle, qu’a la condi- 
m d’étre « parti» d’abord dans lorganisme, ot, d’apreés H..,, il lui faudrait aupara- 
mt accumuler les réserves nutritives suffisantes pour subvenir au processus d’ac- 
roissement 
H... reprend et compléte, d’aprés de nouvelles recherches, la description de le rége 
tration des nerfs dont tous les éléments sont constilués par la différenciation progres 
sive des bandes protoplasmiques issues du noyau seg ntaire. 
ie ll insiste, chemin faisant, sur les significalions’ donner au cylindrace. Les colorations 
cle lilisées pour le mettre en évidence, y compris argent, sont peu spécifiques ou méme 
e ompeuses, el Lon confond souvent dans ce terme deschoses disparates. La coloration 
‘ radoxale décrite par Durante (fibres 


montranl, par le Weigert, un axe noir entloure 
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d’une bande incolore) peut intéresser tout un faisceau du bout central qui prend l’aspeet 


d’un véritable négatif de état normal. Elle peut aussi étre limitée & quelques fibres 
dans un nerf normal, et il existe toutes les formes de passage, Elle indique non pas un 
transposition de cylindraxe mais des modifications dans les échanges physiologique 
de la cellule neuro-segmentaire. 

La coloration noire par le Weigert serait en rapport avec lactivité plus grande ad 
telle ou telle partie de élément, et c'est ainsi que, pendant la régénération, le noy 
segmentaire prend cette coloration pour la perdre lorsque la réparation est termineée 


Pour les détails histologiques relatifs a la dégénération proliferation et différencia 


tion des bandes protoplasmiques, et nous renvoyons au mémoire original ot l'on 
trouvera de nouvelles preuves de linanitlé de la théeorie du neurone, Il contirme une 
fois de plus Punicilé de la cellule segmentaire, cellule unique, mais hautement diff 
renciée, entre les diverses parties de laquelle s’effectuent des échanges constants et dont 
ce que l'on nomme cylindraxe n’est qu'une portion spécialisée en vue d'une fonctior 


particuliére. G, DURANTE, 


Relations entre la forme du Réflexe rotulien et du Clonus de la rotule avec le 
Tonus musculaire, par Henry Viets. Brain, part. 3, p. 269, nov. 1920. 


Longue étude pratiquée chez le chat, donnant la forme des contractions, leur vitess 
el séparant nettement, physiologiquement, le faux du vrai clonus 


P. BEMAGUE. 


Sur les Réactions Musculaires d’ordre affectif. Leur relation avec les Mouve- 
ments volontaires et les Mouvementsréflexes, par W.van Woerkom (de Rott 


dam). Archives suisses de Neurologie et de Psychiatrie 8, fasc. 1, p. 3, 1921 
| 


> be , 

La question se pose de savoir si les réactions motrices qu'on constate dans les 
avec troubles de l’équilibre fonctionnel ne montrent pas des traits communs avec 
réactions émotives qu’on observe chez individu normal. En ce cas ces réactions seraiet 
l’expression de la composante affective (primitive) de la sensation» ! (En note Se 
sation » el «sentiment » dans le sens biologique du mot comprenant aussi les cas ¢ 
excitation n’atteint pas la conscience 4 cause de la lésion du névraxe.) Woerko! 
répond a cette question par un oui, « Nous avons trouve, dit-il, qu’en général, les 1 
ponses motrices aux excitations ont dans les cas pathologiques un caractére illogique 
que souvent des réactions diffuses ou fort simples sont observées, que, d’autre part dles 
synergismes d’une certaine organisation et d’une certaine valeur fonctionnelle s¢ 
sentent, mais que le fait essentiel est la non-conformité 4 un but local, qui est auss 
l’essence des réactions affectives normales. Méme nous constatons souvent dans les cas 
pathologiques une forte accentuation des réactions entrant dans ce cadre, par exe! 


dans les cas d’isolation de la moeile épiniére ; elles sont expression d’une invol 


de la fonction, dans laquelle les qualités primitives de la sensation ont pris le d 
Ces conclusions forment la partie la mieux rédigée de cet intéressant travail lt 


reusement écrit en fort mauvais francais W. Boven, 


SEMIOLOGIE 





Développement réactionnel et Réflexe plantaire, par H. Brnso1 \7 
suisses de Neurologie elt de Psychictrie. t. 7, fase. 2, p. 212-231, et t. 8, fase. 
47-71, 1921 


B... étudie la réactivité réflexe de thomme, de la période feetale a lage ck 


Citons quelques faits glanés parmi d’autres. 


\ 34 ou 35 semaines, on voit pour Ja premiére fois le foetus exécuter des mouvel 
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spontanés, avec les quatre membres, sans excitation extérieure et sans qu’il paraisse 
sortir de son sommeil. Les doigts, notamment, par leurs contorsions lentes, rappel- 
ent tout a faiLles mouvements athétosiques. Tandis que les 4 derniers orteils fléchis- 
leur 1" phalange en étendanrt les deux autres, lc gros orteil se met en extension, 

Chez les nouveau-nés, l’excitation plantaire ne provoque pas le plus souvent une 
extension des orteils avec signe de Babinski, mais bien une flexion. Les orteils qui 
taient en extension et en éventail se fléchissent en paraissant s’allonger et se rap- 
rochent les uns des avtres. Le gros orteil suit aussi ce mouvement ; sa 1 phalange 


‘étend sur la 2¢ qui se fléchit., D’autre part, | 


mouvement d’extension du gros orteil 


pparail plus souvent dans le membre contralateral que sur le membre excité lui- 


\ 2 cu 3 mois, en revanche, le bébé ne réagit plus par la flexion mais bien par une 
wte extension du gros orteil et un mouvement de flexion dorsale du pied. A 5 ou 6 mois, 
s réaclions 4 l’excilation plantaire re different guére des réactions a lage de 2 ou 
mois. La contraction homolatérale des muscles exlepseurs communs des orteils et 
xtenseurs propres du gros orteil entraine parfois fortement les orteils el masque com- 
éLement le mouvement dd aux interosseux, Mais le plus souvent ce dernier mouve- 
nt est constatable, a coté du signe de Babinski, et malgré la contraction des muscles 
vtenseurs. La cosxistence du signe de Babinski avec le mouvement des orteils da 
x muscles interosseux est le fait le plus fréquent chez le bébé 
Chez lui, tout le revétement cutané est réflexogéne, surtout 4 23 mois, Plus tard, les 
ones réflexogénes vent se précisant, se limitant, se retrecissant, 
Entre 9 et 12 mois, les orteils exécutent, le plus souvent, une flexion plantaire a laquelle 
gros orleil participe. 
L’auteur recourt au calcul des probabilités et notamment aux méthodes dites du 
plus minus », du « par-impar» et des « valeurs moyenms » pour établir le degré de 
quence de chacune des réactions constatées et la variabilité de ces manifestations 
souligne Vinterdépendance de tous ces faits W. Boven., 
Réflexe plantaire contralatéral et ses interprétations cliniques, par ALFRED 


Gorpbon. The Journal of Nervous Vental Disease, p. 483, décembre 1920 


En excitant la plante du pied du cété opposé a celui paralysé, on obtient parfois de 


nsion de lorteil du cdté paralyst Ce fait a un double intérét il permet de dire 


tout au début d’une hémiplégie, durant le coma, si le faisceau pyramidal est atteint 
‘autre part. sil y a paralysie unilatérale, avec cependant double extension de l’orteil 
exe croisé amenera de la flexion du gros orteil du cote sain et de extension du 


varalyseé, P. BEHAGUE, 


Troubles de la Réflectivité tendineuse au cours du Rhumatisme chronique 
déformant, par D. Pauian. Revista Spilalul, n® 3, p. 89, 1921. 
L’auteur insiste sur l'état des réflexes tendineux au cours du rhumatisme chronique 


int, el croit a action d un mécanisme physiopathique, \ 


Contribution 4 la clinique et a la pathogénie du Lumbago, par R. Brun (de Zuri 


irchives suisses de Neurol. et de Psychiatr., t. 7. Fas 1, p. 63, 1921 
I teur fonde ses conclusions sur examen ad IZ cas de lumbago chroniques ou 
liques graves, Lraumatiques ou rhu il iuX 
I » chronig subchronique s il ste ti irs par des symptomes 
Lifs : dans deux cas, il s’agissail d’une véritable déchirure musculaire ou aponévro- 
lue particulier ent visible par l’excitation faradique du muscle lésé (la 








342 IVALYSES 


masse commune lombo-sacrée). Sous linfluence de leffluve électrique, la partie supé 
rieure du muscle, soit la partie située au-dessus de sa déchirure (horizontale) se rétractait 
en boule vers son insertion, tandis que la partie inférieure, déprimée, inerte, restait 
insensible a l’effet du courant. Dans les autres cas, on « onstatait une diminution plus 
ou moins prononcée de la contractilité faradique avec ou sans réaction de dégénéres- 
cence partielle. En outre, 10 fois sur 12, J'atrophie unilatérale de la masse était mani- 
feste ; dans maint cas, il existait des troubles objectivement décelables de la sensi 
bilité des nerfs cutanés de la régien fessiére (nervi clunium snperivcres), et toujours il 
apparut, au cours de la majadie, des signes d’une affection secondaire portant sur les 
nerfs sensitifs des régions limitrophes, notammert sur le sciatique et les abdominogé- 
nitaux. L’auteur explique ce fait par une irradiation partie des ganglions spinaux 
En somme, le lumbago chronique et subchronique reposerait vraisemblablement 

dans la plupart des cas, sur une lésion périnévritique des branches postérieures des nerfs 
lombo-sacrés, due soit aux traumatismes, soit 4 quelque agent d’infection, et se révé 
Jerait a examen par des signes parfaitement objectifs. 


W S0VEN. 


L’Alcool dans le Liquide Céphalo-rachidien, par MM.G. Marinescoet D. PAULIAN. 
Bull, et Mém. de la Soc. Méd, des Hépitaux de Bucarest, n° 7-8, p. 193, 26 mai 1920 


Les auteurs ont cherché l’alcoo!l dans le liquide céphalo-rachidien des malades ; chez 
un tabétique confirmé, aprés ingestion de 500 eme. d’eau-de-vie, ils ont constaté la 
présence de l’alcool en quantilé de 2,3 °/oo gr. aprés une heure el demie, et aprés 
24 heures il ne restait que des traces indosables. 

Chez trois autres malades,la réaction de lalcool a été toujours possible et chez le 
quatriéme la réaction a été positive méme 8 jours aptrés l’ingestion d’aleool. Les do- 
sages ont été faits par la méthode de Nicloun. 

La présence de l’alcool dans le liquide céphalo-rachidien n’implique pas une réaction 


de méninges PAULIAN, 
Un nouveau moyen de Diagnostic, par le Prof. Oerecia. Revisla Spitalul, n° 1, 
p. 44, 1920 

L’auleur insiste sur la ponction lombaire et préconise la ponclion haute, sous-occi- 
pitale, qui pourrait donner des renseignements utiles surtout dans les tumeurs de 
’encéphale comme aussi dans le typhus exanthématique, lencéphalite léthargique 
la méningite tubercvleuse, elk PAULIAN, 

ETUDES SPECIALES 

ENCEPHALE 





Revue historique de l’Aphasie, par Henry Heap, Brain, vol. 43, 1920. 


Exposé historique de cette question suivi d’un apercu des théories nouvelles émis 
pay auteur et au sujet desquelles plusieurs auditeurs de la section de Neurologie de la 
Société Royale de Médecine, émirent d’intéressantes ¢ riliques. 


P. BEnNAGu! 


Aphasie et désordres du méme ordre de la Parole, par [lenny Heap, Brain, 
juillet 1920 
L’auteur rapporte quelques Lests nouveaux qu'il a employés avec succés. Il pens 
qve les troubles du langage relevant d'une lésion unilatérale du cerveau ne peuvent 


étre classées tn paroles, lecture et écriture. Ces troubles ne sont pas une perte d'images 
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L’aspect« moteur » deces troubles n’est pas de l’anarthrie pure. I] étudie ensuite la nature 
des troubles dans l’aphasie et les désordres du méme ordre de la parole et les classe 
en de nouvelles catégories, qu'il réunit sous le terme de symbolisme de l’expression 


et de la pensée P, BEHAGUE, 


La Rigidité due 4 la décérébration chez homme et son importance dans les 
contractures, par S. A. Kinnrer Wixson, Brain, part. 3, p. 220, nov. 1920. 


Les symptomes de la décérébration pathologiquement réalisés chez homme, et 
ceux eréés expérimentalement chez |’animal, sont comparables ; ce sont l’extension de 
'épaule, la pronation-flexion du poignet, la flexion des doigts, Ils s'accompagnent di 
troubles de la respiration et de troubles d’hypertonicité qui renforcent l’attitude dé: é- 
rébrée. D’ai'leurs, cette position de contracture est elle-méme due 4 un certain degré 
de décérébration. De semblables attitudes peuvent étre décrites pour les différents seg- 
ments du corps. On jes retrouve dans un certain nombre d’affections du systéme 
nerveux, 

L’auteur ayant fait une communication sur ce sujet a la Société de Neurologie de 
Paris, en décembre 1920, priére de se reporter au n° 12 dela Revue Neurologique 1920. 


P, BEHAGUE., 


Un cas de Diplégie atonique congénitale, par M'* Sentis et E. LEENHARDT. Soc. 
des Se. méd. et biol. de Montpellier et du Languedoc méditerranéen, 21 mai 1920. Mont- 
pellier méd., le aodt 1920. 

Observation d’un enfant de vingt mois qui présente une paralysie flasque, semble- 
t-il congénitale, intéressant tous les muscles sauf ceux de Ja face. Une hypotonie et une 
laxité articulaire trés exagérée coincident avec la vivacité des réflexes. un signe de 
Babinski positif et un enraidissement passager des membres inférieurs sous l’influence 


d’une excitation un peu vive. J. Evziere 


Contribution anatomo-clinique a l'étude de l'Athétose, par MM. G. MArinesco 
et Gracium. Revista Spitalul, n° 2, p. 49, 1921 

Les auteurs rapportent l’observation d’une femmme agée de 60 ans atteinte d’hémi- 

plégie droite avee athétose et chez laquelle la nécropsie et examen histologique ont 

permis de constater des lésions dans le noyau rouge et 4 la partie inférieure du « locus 


(cavilé kystique). Un second foyer existait dans le putamen droit. Les 


niger » gauche ( 


voies pyramidales ont été trouvées intactes PAULIAN, 


Contribution 4 l’'anatomie pathologique de la vraie Athétose posthémiplégique 
par H, Steck (de Lausanne irchives suisses de Neurologie et de Psychiatrie,t. §, 
fasc. 1, p. 75, 1921. 

Ce travail est fondé sur examen microscopique du cas cité par von Monakow, 
dans la 2¢ édition de sa Pathologie cérébrale, comme type d’athétose posthémiplégique 
pure, 

ll s’agit d’un gros foyer cystique dans le noyau lenticulaire droit. L’hémiathétose dura 
pres de 20 ans, 

On sait que maintes fois on a constaté des lésions graves du noyau lenticulaire qui 
n’avaient pas donré lieu au symptoéme de l’athétose, et l'on peut dire que des cétériora 
lions dans ce domaine se traduisent par des syndromes fort divers, entre autres par 
lVathétose. 

Or, ce qu'il y a de remarquable dans le cas étudié ici, c’est qu’il ne s’y trouve aucune 
lésion du noyau rouge. Comparant les cas publiés d’athétose d'une part, d’hémichorée 


posthémiplégique d’autre part, Steck constate que les premiers se distinguent des 
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seconds en ce qu’ils s’'accompagnent toujours d’une lésion du corps strié tandis que les 
cas d’hémichorée impliquent une atteinte des voies rubro-cérébelleuses, notamment du 


pédoncule cérébelleux supérieur. W. Boven., 


Monoplégie brachiale par Ramollissement Cortical, par M. Urecuta. Revista 
Spitalul, n® 8, p. 228, 1920. 


L'auteur publie observation d’un malade diagnostiqué comme dément pri 
qui présenta une semaine avant de succomber une monoplégie brachiale droite. A 


a nécropsie ramollissement de la frontale ascendante. PAULIAN, 


Tumeur Cérébrale sans Stase papillaire, par L. Rimpaup et C. Grraup. Soc. des 
Sc. méd. et biol. de Montpellier et du Languedoc méditerranéen, 12 novembre 1920 


Montpellier méd., 1¢* décembre 1920, 


Un sarcogliome occupant toute la fosse cérébrale moyenne gauche a mis cing an 
se développer. Le malade présentait: 1° une paralysie faciale gauche a type périphé- 
rique ; 2° une ophtalmoplégie gauche totale ; 3° un certain degré d’exophtalmie 
gauche. I] a eu quelques céphalées diffuses sans grande intensité. L’examen oculaire 
montrait une atrophie optique gauche et un ceil droit normal avec papille libre de 
toute stase. Liquide céphalo-rachidien normal. Le malade est mort en deux jours avec 
des phénomeénes méningés aigus. L’absence de phénomeénes d’hypertension globale et 
notamment de stase papillaire s’explique par l’effondrement de la fosse cérébrale 
t 


moyenne qui a agi en déterminant la production d’une véritable soupape de sar 


J. EuzigRe. 


Les Tumeurs diffuses des parois ventriculaires. (Neuroblastomes embryon- 
F 


naires), par E. Curistin et Ff. NAviLLe (de Genéve). Archives suisses de Neurol. el 
de Psychiatr,, t. 7. Fase. 1, p. 49, 1921 


Un cas de neuroblastome étendu a toutes les cavités ventriculaires. Examen micros- 
copique et revue des cas similaires, mentionnés dans la littérature. 

Cette sorte de tumeur croitrait aux dépens des éléments embryonnaires restés 
r’état de neuro ou spongioblastes. L’épithélium de Pépendyme ne jouerait aucun role 
dans la constitution de ces néoplasies. Symptomes caractéristiques de neuroblastome 
obnubilation intellectuelle avec apathie, asthénie prononcée et amyotrophie progres- 


sive, sans troubles moteurs pyramidaux ni sensitifs notables. 


Bibliographie copieuse W. Boven. 
Un cas d’Angiome caverneux du Cerveau, par S. Uyemarsvu. Journ. of ner 
Vental Disease, p. 388, novembre 1920. 
Dans ce cas, la tumeur ne s’étailt révélée par aucun symptome, Elle n’avait in 


relation avec la pie-mére et on ne trouve a son origine aucun traumatisme non plus 
qu’une hémorragie ou méme un état congestif. L’auteur pense a une origine congéni 


P. BEHAGUE. 


Traumatismes craniens et Signe d’Argyll, par J. Euziire et J. MARGAROT. 5 
des Sc. méd. et biol. de Montpellier et du’ Languedoc médilterranéen, 23 avril 1920 


Montpellier méd., 15 juillet 1920 


1° Une commotion nerveuse grave, une fracture du crane, n’intéressant pas lorbite 
peuvent donner lieu 4 un signe d’Argyll bilatéral en général incomplet et éph 
il est logique de l’attribuer 4 une altération siégeant dans le voisinage de l’aqued 
Sylvius. 2° Une lésion de lorbite peut avoir le méme résultat sans doute par l’a L¢ 


du ganglion ciliaire. J. EB. 
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Opérations chirurgicales en état de mal Epileptique. Rapport par 5.-L. Roux- 


Bercer. Bull. et Mém. dela Soc. de Chirurgie de Paris, 22 février 1921. 
Plusieurs cas se trouvent signalés. Le premier par M, J. Harty a trait a un blessé d 
ierre qui 6 jours aprés le traumatisme presente des crises jacksoniennes qui font 
héematome sous-dure-meérien, drainage, 


lace en 2 jours 4 un état de mal. Opération 


ierison 


Le second, da a4 MM. Roux-Berger 


Bollack et fouttier. concerne un malade porteur 


ue tumeur cérébrale et qui était en état de mal. Une trépanation décompressive 
ans la région sous-Lemporale le fit disparaitre 

Enfin M. Lecénerapporte le cas d’un blessé de guerre dont les crises augmentérent 
pidement de fréquence 6 ans apres la blessure., Une intervention chirurgicale permi 


drainer un abceés cérébral 

\ la question : Faut-il opérer en état de mal ? le rapporteur répond que état de mal 
e constiLue pas une contre-indication formelle 4 Popération, que celle-ci peut trés bien 
et suivie de guérison, mais ces observations ne prouvent nullement qu 


Otre supporte 
a Vétat de mal 


e soit la meilleure thérapeutique a opposer 


(Vopération d'un épileptique, méme en 


operation chirurgica 


M. T. de Martel croit qu'il v a indication nettle 


tat de mal, lorsqu’or est certain de trouver une lésion P. BEHAGUE, 


A propos des Epilepsies traumatiques, par Lecine. Bull. el Mém. de la Soc. de 


j 


Chirurgive de Paris, 26 octobre 1920 


as d’un blessé pay transfixion de la region frontaie le 13 sep- 


M. Lecéne rapport. le 
1915. Fin mai 1917, les crises se rapproe hent 


embre 1914, Premieére crise d’épilepsie eu 


Début juin 1917, état de mal. L’intervention montre un kyste méningé et une longue 


de 3 em, Evacuation du kyste, ablation de Vesquille. Guérison persistant 


sqquille 0 


euX ans apres 
M. Lenormant pense que ce cas confirme opinion que Pon peut opérer en état de 
| el que Epilepsie traumatique donne de nombreuses indications de traitement 


P. BEenacut 


Epilepsie jacksonieane traumatique. Opération pendant l'état de crise 
ome. Bull. el Mém. de la Soc, de Chirurgie de Paris, 14 dé- 


Guérison, par R. Gri 
cembre 1920 


le mal post-traumatique. L’inter- 


L’auteur rapporte le cas dun enfant opeére en état « 
ruerison 


ention révéle un abceés épi-dural, drainage 
P, BENHAGUI 


L'Epilepsie traumatique et les interventions chirurgicales. Rapport par Ch 


LeENORMANT. Bull. el Mém. dela S de Chirurgie de Paris, 21 décembre 1920 


MM. CuarBonnetetJacomey cilent un cas ou les accidents epileptiques napparurent 


1¢ 25 mois apres lace ident. Une premiere opération entraine la disparition des crises 


rant onze mois, puis ¢ lles ont reparu Une deuxiéme intervention fit cesser les crises 
jui n’avaient pas encore reparu quand I blessé ful perdu de vue, onze mois aprés, mais 
esl probable que la guérison ne sera que passagere Les auteurs condamment la cranio- 


astie chez les épileptiques 


M Pi I mis cile un cas W@hémicraniectomt dans un ¢as ad épilepsie consecutive 


it traumatisme fermé du crane par chute sur la téte. & mois aprés, les crises n’a- 


valent pas reparu 


Le Rapporteur pense que le blessé n'a pasété suivi suffisammentlongtemps pou 


> observation et qu'il y a disproportion 


ju’on puisse tirer une conclusion utile de cette 


) 
> 
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entre la gravité de lopération et les résultats qu'on peut en attendre, car les lésions Epil 
cérébro-méningées élant microscopiques sont inaccessibles 4 laction chirurgical lio 
P. BENAGUI 7 
A propos de l'Epilepsie traumatique tardive, par M. Savariaun. Bull. el Mém. di I 
la Soc, de Chirurgie de Paris, 1 février 1921, de] 


Un permissionnaire du front est bousculé par un tani, se reléve seul, continue ses 
occupations durant la journée, déjeune et dine comme tout le monde. Dans la nm 
suivante il est pris de crises épileptiques subintrantes et meurt le lendemain 

Sa veuve intente un proces 4 la Compagnie des voitures. Un premier expert 
trouve a Paulopsie aucune lésion recente du cerveau, mais une fracture ancienne d 


crane avec enfoncement de la table intern 


se basant sur c¢ que la mort a suivi de prés 
accident, il rend la Compagnie des Voitures responsable, 
Appel; de nouveaux experts sont nommeés qui apprennent que le blessé avait re 


un éclat d’obus 2 ans plus tot, mais que n’ayant jamais présenté de troubles cérébrauy 


il avait él simplement change d’arme,. Hs innocentent auteur delaecident et rapp 


tent la mort 4 une blessure de guerre P. BEnaGut 
Epilepsie traumatique tardive. Opération minima, par Turrier et Dero La T 
Bull, e! Mém, de la Soc. de Chirurgie de Paris, 18 janvier et le" mars 1921 
Les auleurs rapportent le cas d'un blessé du crane d’avril 1917, région tempo Les 
droite qui presenta en 1918S des equivalences et 2 ans el S mors apres la blessure 


crises caractérisées d’épilepsie. La ponction lombaire montre de Vhyperglycort 


radiographie montre un corps élranget hauteur de la selle Lurcique, 
L’intervention perm d’enlever une saillie osseuse de la table interne du ex 
ade drainer un kvste meningo-encepl lig it (On se garde bien de ¢ re ext 
corps étranger profondément situé. Les crises ont entiérement disparu dans ‘ Synd 
conseculif a intervention we 
\ la séance du l®* mars, MM. Turri el JOerorpe (de Calais) donnent lasuite ce | 
servation 1 mois et demi apres Vintervention, les crises réappacaissent plus violent 
qu’auparavant. M. Tuffier extrait le corps élranger si profondément inelus I 
était encastré a 9 centimeétres et demi de profondeur dans le rocher, Diplopie cons 
cutive par paralysi du moteur eculatire commu! P. BEHAGu! 
Epilepsie post-traumatique tardive uw Ropineav, Bauper et Len 
Bull, et Mér Ss cl de Paris, \** mars 1921 
M. Rosineau poésente un blessée qui 4 ns apres sa blessure entre n état 
Onpere dans cet état ym ibsti t dex ul jectile lécelé par | 
phie au voisinage du corps calleux. L’o e de trépanation est abrasé et isolé ¢ Ol 
mois et demi apres operation les acces 1 laient pas répetes — 
M. Baupet rapporte plusieurs observations d’épileptiques traumatiques Mani! 
eclal de mal avee succes el rapype aquila signalé ce fait dés 1898 
M. LENORMANT rappelle les observationsde M. Voneken quicite deunca 
Lraumatique traités par excision de la cieatrics Dix eb quatorze mois apres Pint ‘ M 
Lion, les crises réapparaissaient, M. Lenormant fail remarquer que les crises 
manifestec plus de IS mois apres le traumatisme et il pense que ce fail est \ 
contrairement ce qu’en pense Béehaguc il signale également que les deux ! 
ont élé cranio-plastriés, ce qu sl faste dans  Epilepsie traumatiq 
M. Lenormant pense que lk indications opératoires dans I Epilepsie traut 
sont frequentes el que on peut intervenir durant Tétat de mal i moms, com 


dil Leriche, que les crises ne soient subintrantes P, BEHAGUE, 
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lésions Epilepsie jacksonienne non traumatique (état de mal) immédiatement amé- 
S liorée par la Trépanation. par Cu. LeENorManr. Bull. el Mém. de la Soc. de Chirurgie 


de Paris, 1921. 


Jém. de L’auteur cite une observation de Julliard concernant une jeune fille épileptique 


depuis sa puberte qui entre en état de mal a seize ans. La pupille gauche est floue et 


légérement cedémateuse, Une large trépanation fait disparaitre les crises, mais loedéme 


npapillaire persiste et apparait méme de autre cote P, BEMAGU! 
la nt il 
Cing cas d’Epilepsie jacksonienne opérés avec succés, par 1D). Prat (de Montevideo 
ert ne Bull, et Mém, dela S de Chirurgie de Paris. 7 décembre 1920 
nmne cdi 
M. Dominique Prat (de Montevideo) communique cing observations d’ Epilepsic 
e pres 
ksonienne apres traumatisme dans deux cas et d'origine inconnue dans 3 eas, 
F L’épilepsie a cessé depuis intervention opératoire exécutée avee Tinstrumentation de 
it re 
Martel ou anesthesie locals 
prauN 
Vi. Lecene fail remar juer que Sade ces épilt plique sont élé opérés en état de mal 
py 
P. BEMAGUE 
. La Tuberculose du Cervelet, par MM. Pautian et Popovict. Revista Spitalul 
| n°s, | ‘lo, 1920 


Les auteurs rapportent observation dun malade qui présentail pendant la vie des 





‘ ibles d’asynergie cérébelleuse, avec amaurose, et chez lequel, dans le liquide céphalo- 
La rachidien, on trouva une lymphocytose abondante et la réaction de Wassermann posi- 
\ la nécropsie, on trouva un tuberculome situé dans le lobe gauche du cervelet 
’ vail uleére PAULIAN 
re , Syndrome de la Calotte Protubérantielle, région paramédiane. Astéoréognosie 
trés marquée avec troubles minimes du Sens des Attitudes, par M!'* Sentis 
:, et FE. LEENHARDT. Soc. des Sc. méd. et biol. de Montpellier et du Languedoc médilerra 
Core 23 avril 1920, Montpellier médical, 15 juillet 1920 
’ Enfant de quinze ans présentant une paralysie type peripheéerique de Voculor 
yns I terne gauche, une lesion tvpe central d facial droit, pas de troubles mote : 
mbres et enfin des troubles sensitifs dissocies ce 1 main droile ; astlereognost 
ete de toute la main avee altération minime du sens des attitudes et de la locali 
a es sensations. Cette dissociation est le fait le 1 s intéressant. elle parait étab! 
mme des sensibililés elementaires superticielles el profondes ne suffit pas 
sltituer le sens stéréognostique J. EUZIERE. 
ORGANES DES SENS 
Manifestations cliniques du Syndrome Oculo-sympathique paralytique, }a1 
Fr. TeERRIEN. Presse Médicale, p. 81, 22 janvier 1921 
: Mise au point de cette intéressante question tant éludiée depuis Cl. Bernard et 
11 mul ¢ baud peurtoli i ‘ I Val 
\ yues mots inatonmi { Lo le a x I sses de guert ybserves a 
( lerrien passe ¢ revue les diffe nts ments d svndrome oculo-svr 
iralylique Sviptlomes on O-] ’ iires retrecissement che 1 fente 
4 mvosis, exophtaimie hypotonte passagere hivperenmie conjonctivale 
ne et rétinienne, troubles de la sécrétion wl pale dépigmentation «de 
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roubles trophiques Phénoménes 4 distance et troubles associés realisant des 
dromes dont Pintérét clinique ne saurait étre discuté 

L’auteur termine en rappelant les faits signalés par De Lapersonne et Mon 
douleurs de type causalgique, phénomeénes vaso-moteurs et séerélions par ne 


du sympathique). C. ¢ 


Rétinite pigmentaire et Obésité Hypophysaire, par CHariLLous. Annales 


d Oculist., p. 100, février 1921. 


Dans cet intéressant travail rédigé a occasion de la thése d’un de ses éléves (1 
Bardet, Paris, 1920), Chaillous rapporte 6 observations (dont une personnelle) da 
lesquelles coexistent deux malformations congénitales, tune oculaire, Pautre digila 


avec obésité débutant a la naissance Cc. Cc 


Note sur quelques yeux d’Anencéphales, par Monnsrun. Soc. @Ophialm.de Pari 


1D janvier 1921 


L’auteur appelle attention sur absence de la papille, de fibres nerveuses dans 


nerf optique et de cellules ganglionnaires Cc. ( 


Un nouveau procédé d’Anesthésie du Nerf Sous-orbita‘re, par LeMoINe e! 


VaLois, Ann, d’Oculist., p. 194, mars 1921 


Ce nerf tient sous sa dépendance la partie inférieure du sae lacrymal, le canal nas 
la massif du mawillaire supérieur, la paroi inférieure de Vorbite, la presque totalité de 
paupiére inférieure et une partie de la joue Les prescriptions de Chevrier pour so 
anesthésie sont trop compliquées, L. et V. préconisent un procédé basé sur ce fait q 
le bord interne de la suture fronto-malaire, le trou sous-orbitaire et la partie du rel 
gingival comprise entre les deux premieres incisives sont sur une meme ligne dre 


lis enfoncent laiguille dans le sillon gingivo-labial C. COUTELA 


Des Affections Oculaires dans la Syphilis et la Trypanosomiase humaine 
chez les indigénes de 1 Afrique, par J. N. Roy, Ann. d’Oculist., pp. 199, mars 19° 


L’auteur, qui a parcouru I’ Asie et l’ Amérique du Sud, rend compte des constatatior 
faites au cours d’un voyage en Afrique centrale. Cette région n’a pas été, comme ¢ 
la dit, le berceau de la syphilis. Venue de l’Asie, cette affection a d’abord ravagi 
populations du Nord et du nord de ce continent: elle a été transmise ensuite aux négres 
Plus tard, 4 des époques différentes, ee a fait son apparition a la céte, importée surto 
par les Européens. Dans la maladie du sommeil, les allérations des yeux se rencontre 
trés rarement chez les noirs de Afrique. Chez eux, cet organe résiste Lrés bien 4 Vinfe 
tion, et beaucoup plus que les animaux trypanosomés qui présentent souvent 
lésions oculaires. Dans la syphilis, les affections oculaires s’observent presque tou} 
dans le segment antérieur, et leur fréquence est moindre chez les négres que ¢ 
blanes. Le systéme nerveux, chez les noirs, parait ne jamais présenter de manifestations 
spéecifiques Quelques tribus de Afrique semblent avoir un certain état dis 
contre la vérole qui chez elles est tres bénigne. Cetle immunité avait déjaappel \- 


tention de lauteur en Asie et en Amérique C.. COUTELA 


MOELLE, MENINGES ET NERFS 





Section du faisceau antérolatéral de la Moelle pour Analgésie durable, })4! 


CuarRvLes H. Frazier. Archives ¢ Veurology and Psychiatry, n® 2, p. 137, aout L92V 
I 


L’auteur rapporte six cas dans lesquels il a pratiqué semblable intervention. Ce 
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ci ful suivie de cessation des douleurs intolérables que ressentait le sujet. L’opération 
comporte Pévidement de toute la partie du faisceau latéral située entre les racines 
antérieures d’une part et un point situé juste au milieu de espace séparant les racines 
intérieures des postérieures. Elle comprend le faiseeau de Gowers 


P, BEHAGUE., 


La Polyomyélite antérieure chronique diffuse de la premiére enfance, par 


Me Sentis et E. LeEeNnArpbr. Montpellier méd., 15 juillet 1920. 


\ propos de deux observations, les auteurs mettent en parallélela maladie de Werdnig- 
Hofmann et la myatorie d Oppenheim. Ils arrivent 4 cette conclusion que les deux 


syndromes sont identiques J. Euziere. 


Chimisme Hémoméningé dans les Méningites, par E.Dernien. Soc. des Se. méd, 
Montpellier 


el biol, de Montpellier et du Languedoc méditerranéen, 23 juillet 1920 


med ler octabre 1920 


Pour lappréciation exacte des résultats d’un dosage de sucre ou de chlorure = de 
sodium dans un liquide céphalo-rachidien pathologique, il ne faut pas se contenter de 
la simple comparaison avec les chiffres trouvés dans un liquide normal. Il faut recourir 

étude du chimisme hémo-méningé, c’est-a-dire comparer les quantités de ces élé- 


nts dans le sang et le liquide céphalo-rachidien J. EuzieRt 


Deux cas de Méningite séreuse avec Hydrocéphalie consécutive, simulant une 
Tumeur Cérébrale (Pseudo-tumeur cérébrale), par MM. G. MAarinesco et 


GOLDSTEIN, Revista Spitalul, n° 1, p. 1, 1921 


Les auteurs apportent deux observations assez démonstratives. Is insistent sur I 
canisme de Vhydrocéphalie qui peut se produire ou mécaniquement (par linflamma- 
mm) el par hyperséerétion du liquide céphalo-rachidien par le plexus choroide. Le 


ysteme nerveux est également touché par Vinflammation PAULIAN. 


La Méningite tuberculeuse en plaques, par Grzywo-Dasrowski. Lekarz 


Hajskozy, 1 7, 1920 


“IX Cas autopsiés de méningite tuberculeuse en plaques. La lésion siége sur la convexite 
iu cerveau. Outre les plaques meéningitiques, il y a des foyers de lésions tuberculeuses 
ispersees dans la substance nerveuse. Tous les cas concernent les individus jeunes, la 


he de la maladie fut rapide ZYLBERLAST-ZAND 


Quelques indications nouvelles de l'ablation du Ganglion Cervical supérieur du 
Sympathique. par René Lericue. Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie de Paris 
21 décembre 19°90 
Lauteur signale les bons résultats qu'il a oblLenus de cette intervention dams les 3 cas 
Vanits 

Hémiatrophie faciale progressive 
Hémicranie post-zostérienne 
Lagophtalmie permanente dans la paralysie faciale définitive 


P. BEHAGUR, 


Névralgie sus-orbitaire gauche aprés blessure de la région cervicale, par 
L. Rimpaupb. Soc. des Sc. méd. et biol. de Vontpellier et du Languedoc méditerranéen, 


M) juillet 1920, Montpellier méd., 1¢* octobre 1920 


Depuis une blessure de la région cervicale, un malade se plaint de névralgie sus- 


Hitare el présente une ébauche du syndrome de Claude Bernard Hornet I] pa- 
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rait vraisemblable d’expliquer les phénoménes douloureux par Tlatteinte des filets 
anastomotiques qui unissent le sympathique au trijumeau. 
J. EuZIERI 


Réflexe plantaire et Lésion du Nerf Sciatique, par Ii. Bersor (de Lausann 


Arch. Suisses de Neurol. el de Psychiatrie, t. 7, fase. 2, p. 339-343, 1921. 


Dans certains cas de section totale du nerf sciatique, le réflexe plantaire norma 
existe. C’est le nerf saphéne interne qui se fait Pagent de conduction centripete 

Dans les cas d’interruption du nerf sciatique, excitation du bord interne de la plant 
du pied provoque plus souvent une réaction que lexcitation du bord externe 

Du fait de Ia lésion, le nerf saphene, connu pour suppléer au non-fonctionne 
du sciatique entre en une sorte de surfonction 

La paralysie du nerf sciatique dur cété provoque 

a) L’hyperexcitabilité du sciatique de autre coté non lés¢ 

bh) Et du nerf saphéne int. du cdteé lésé 


Mémes observations dans des cas de section du sc. poplité externe, a savoi 


augmentation de la_ réflectivité du coté lésé dans tout le domaine des nerf restés 


intacts et augmentation de la réflectivité collatérale b) augmentation de la réflectivité 
du coté sain dans tout le domaine du nerf symétrique au domaine du nerf section: 


On trouve parfois Je réflexe de Babinsky parmi les réactions contralatérales obt 


nues par excitation du cole lése ainsi que parmi les réactions homolatérales obtenues pa 


excitation du coté sain W. Boven 


GLANDES A SECRETION INTERNE 
ET SYNDROMES GLANDULAIRES. 








A propos des Correlations fonctionnelles entre le Thymus et le Corps Thyroide 
par A. P. Dustin et EpGarp Zunz. J. de Phisiol. et de Pathol, Gén t. XVII 


n° 6. !. 905, décembre LOLS. 


L’étude des rapports entre le poids du corps thyroide et celui du thymus « 


hommes normaux ayant succombe peu d’ heures aprés des traumatismes par project 

de guerre, a montre ue dans ces conditions l est exceptionne! d’observer ne atr 

phie thy mique considérable, Un thymus relativement réduit correspond, en gén¢ 

tun corps thyro.de volumineux Landis qu’un thymus volumineux Ss accompagne ad 

corps thyroide petit. FEINDEI 
Hloskins (E. R Y a-l-il une Hormone Thymique (Endocrinology, t. II, n® 3, p. 24 

juillet-seplembre 1918 Exposé des arguments theoriques, des données exper 


mentales el cliniques ayant fait attribuer au thymus un role de productervr dhormot 
En réalité, il n'est pas demontré que cet organe ail une sécrétion interne Mlais rv 


non plus, ne permet d’assurer qu'il n’a pas eette fonction 


Unvcenuvutn (Eduard). La Fonction du Thymus (Endocrinology, t. Il, n 
juillet-sept 1919 Dapres des observations concernant des larves de salan 
iu regime thymique, le thymus produit une sécrétion interne : sa toxicité est cet 


et cette secretion est le facteur causal de ladite « tétanie parathyréoprive 


MANN (F, ¢ Ejfjet de la Spléneclomie sur le Thymus (Endocrinology, t. Il 
p. 299, juillet-sept. 1919 Le thymus des jeunes animaux dont la rate a été 
ne différe en rien du thymus des animaux témoins de méme age ou de la méme port 


THOMA 
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Sur le réle du Thymus dans la production de la Tétenie, par Eduard UnLennutnu. 
Proceedings of the National Academy of Sciences of the U.S, A., t. IIT, n® 8, p. 517, 
wut 1917, 

L’influence du thymus sur les larves de salamandre est autre que chez les tétards 

grenouilles et de crapauds, Toutes les larves de salamandre (Amblysioma puncta 
um et A, opacum), agées de 6 a 14 jours dans les expériences de lauteur, ont présenté 
les accidents tétaniques lorsqu’elles ont été alimentées de thymus 


es convulsions, les spasmes Loniques et les paralysies sont séveres ou bénins selon lt 


iment de Pévolution, selon la température et selon d’autres conditions ; ce qui est 
ertain, ec’est que cette tetanie des larves de salamandre est st | erposable i celle des 


unimiféres parathyroidectomisés 


Fait dintéret primordial : toujours, dés que les larves ont accompli leur métamor- 
se, la télanie cesse ; el jamais les salamandres nourries de thymus ne deviennent 
. 


tetaniques, 
L/identité de la tétanie des mammifeéres et de la Létanie des larves impose lidée qu’ elles 
nt méme cause ; cette cause serait dans le thymus, Le thymus contiendrait des sub- 
inces Léltanigénes que les parathyroides soustraient de lorganisme. 
Le mammifére privé de parathyroides par Popération ne peut éliminer les substances 
élanigénes et devient Létanique. L’ animal qui n’a@ pas de parathyroides et qu’on nourril 
thymus devient tétanique ; c'est le eas de la darve de salamandre,. Les télards ageés 
quelques jours ent des parathyroides ; la salamandre acquiert des parathyroides 
' 


n accomplissant sa meétlamorphose Valimentation thymique ne saurait donner la 


inie ni aux télards ni aux salamandres., 


La théorie de Vauteur sur l’origine thymique de la tétanie repose en somme sur des 
aits intéressants, THOMA, 

CuLennoutrn (Eduard inlagonisme entre le Thymuset les Parathyroides (1. of general, 
Physiol., t. I, n° 1, p. 23, sept. 1918 Le thymus est tétanigéne ; des larves de sala 
andres (Ambystoma opacum, A. maculatum) alimentées de thymus de mammi- 


féres, font de la tétanie. Tant qu'elles n’ont pas développé leur propre thymus, elles 


sistent ; au commencement, elles possédent un mécanisme de résistance eflicac« 
Mais dés que leur propre thymus ajoute son action a celle du thymus alimentaire, 

mécanisme opposé a la tétanie devient impuissant, et celle-ci apparail Les para 
hvroides des mammiféres sont connues pour neutraliser la toxine Letanigens il doit 
étre de méme chez les amphibiens. Les larves d’anoures, pourvues «di parathyroides 
lés éelosion, ne présentent jamais de tétanie comme effet d'une alimentation thy 
lique ; certaines salamandres, qui n’acquiérent leurs parathyroides qu’a la métamor 
hose, deviennent tétaniques quand elles recoivent du thymus ; aprés la metamo! 


hose, le thymus alimentaire n’a plus d’effet. En outre, les larves de salamandre doivent 


ir un mécanisme de protection suffisant contre leur propre thymus agissant seul 
iflisant contre lalimentation thymique agissant seule, débordé par les deux fae 
irs réunis. Si le thymus est lorgane de la tétani on comprend pourquoi les 


nfants sont plus fréquemment atteints de tétanie que les adultes, qui ont en gran 


irtie remplacé par du connectif indifférent leur tissu glandulaire. La tétanie de la 
vrossesse est semblablement explicable : tant que la femme n’a qu’aé neutraliser le peu 


1 thymus atrophié, ses parathyroides y pourvoient largement 


xine que libeére 
lais quand il s’agit pour la mére de neutraliser unexcés de substance thymique d’ori- 
gine foetale, il se peut que ses parathyroides succombent a la tache 

Untennutu (Eduard), Nouveile preuve de leristence @une substance spécifiquement 


ictrice de la Tétanie dans le Thymus (J. of general Physiol., t. I, n® 1, p.33, sept 


1918 Si la tétanie des larves de salamandre nourries de thymus de veau_ etait un 
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phénoméne de déficit, elle cesserait par ladjonclion au regime de produits normau 


d’alimentation (vers de terre): dans ces conditions, au lieu de diminuer, la tétani 


s’exaspere ; toutefois la période tétanique est diminuce de durée, parce que moins 


de toxine thymique intervient, et parce que la métamorphose est plus préecoce que dans 


les cas d’une alimentation thymique exclusive. La tétanie déterminée par Valimenta 
tion thymique est un effet spécifique, dd a la présence dans la glande d’un poison teéta 
nique ; le thymus s’ajoute au groupe des organes dont la sécrétion interne est démon 
trée. Le retard de la métamorphose dans le cas de Valimentation thymique exclus 


est ’ attribuer a une insulflisance alimentair« 


Unctennutu (Eduard). Nature de Influence Retardatrice du Thymus sur la Me 


morphose des Amphibiens (J. of general Physiology, t. I, n® 3, p. 305, janv. 1919 


Souvent les larves de salamandre, nourries de thymus de veau accomplissent n 
malement leur mélamorphose ; mais il arrive aussi que Valimentation thymigq 
retarde la métamorphose, ou méme lempéche de s’effectuer. Des aliments normauy 
et ordinaires des larves, ajoutés au régime thymique, font cesser Vinfluence inhibit: 
du thymus. Quant 4 Vaddition dune petite quantité @iodothyrine a Valimentat 
ele provoque rapidement une métamorphose précoce des larves nourries de thyt 
L’effet inhibiteur du thymus n’est pas dd a une substance inhibitrice spécifique 1 

absence, dans le thymus, de la substance indispensable pour que le thyroide 
larves se développe jusqu’a un état tel quelle soit apte a sécréter THOMA 
Parathyroides et Métabolisme du Calcium, par Epuarp UnLennutn,./. of gener 

Physiol., t. 1, n® 3, p. 315, janv. L919 

Le thymus séceéte une substance télanisante que, chez les animaux normauy 
parathyroides neutralisent, Chez les animaux dépourvus de parathyroides (lary 


de salamandres, mammiféres parathvroidectomisés), la substance tétanisante réd 
peut-étre le contenu en caleium de Vorganisme mais sa nocivité tient surtout 
action sur le systéme nerveux (contractions spasmodiques des muscles et paralysies 
I] est possible de prévenir les contractions musculaires par administration de sels 
calcium ; les sels de manganése sont 4 cet égard d'une plus grande efficacite i" 


ni les uns ni les autres ne sont assez contraires 4 la toxine tétanisante pour lemper 
dimprimer des lésions sur le systéme nerveux central ; bien que le calcium et le mat 
ganese suppriment les convulsions télaniques, les autres symptOmes de la tétanie s 


développent, pouvant aboutir 4 la mort de Vanimal. La fonction la plus important 


parathyroides est de s’opposer ce que la toxine tétanisante vienne au contact 
sysleme nerveux, THOMA 

Herz (Arthur | Cas @Insuffisance Parathyrvidienne Endocrinology I 
n°’ 2, p. 145, avril-juin 1918 Cas sans similaire. Il s’agit d’un homme de 30 
quelques mois aprés avoir subi une opération pour un petuil goitre, ilse mit a pl 
ter de agitation, du tremblement, des contractions librillaires des paupieres ; lasy 
general éLait celui de la maladie de Graves, avec palpitations pénibles, mais sans sig! 
oculaires, Thyroide impalpabl Pamaigrissement était extréme malgré un ap] 
enorme ; les cheveux et la barbe ne poussent plus ; impuissance. Pas de diagnosti 


cis. Le malade, mis au lit et au lait, est plus agité que jamais el maigril de plus e! 


130 livres au lieu de 190): la poudre 


le thyroide dabord, Vantithyroidine ensuil 


lui font que du mal. C’est alors qu’on donne de Vextrait de parathyroide ; rés 


surprenants >; amelioration pour ainsi dire immediate, guérison au bout de qu 
mois 

Berkecey (William N Voles fragmentaires sur la Maladie de Parkinson el s 
frailement parla, Gland Parathyrvide (Medical Record, p. 365, 2 mars 1918 
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pothérapie parathyroidienne améliore la paralysie agitante ; mais il convient d’étre 
verti que son effet ne se produit d’ordinaire que lentement 


THOMA 


Hyperplasie des Glandes Salivaires et Glandes Endocrines. (Speicheldrusen- 
hyperplasie und bkrkankung endokriner Drussen, par A. HAeMMERLI, Thése ck 


Geneve, L920 


Etude anatomique d’un cas de démence précoce (homme agé de 30 ans, intern: 
lepuis 30 ans goitre pesant | kilog ; les deux glandes sous-maxillaires pésent 23 et 
24 grammes (soit plus du triple du poids norma! parotides, pancréas, surrénales, vo- 
imineux ; testicules petits ; hypophyse normale. Examen histologique : hyperplasi 
simple des sous-mawNillaires sans trace @inflammation ; goitre adénomateux 

Hl.a pu se convainere des relations thyroido-salivaires (statistique basée sur 197 au- 

ysies) ; les individus dont la glande thyroide pése 33 gr. ont en moyenne des glandes 
sous-maxillaires dont le poids atteint 14 gr. ; ceux dont 'e corps thyroide dépass 
120 gr., ont des glandes salivaires pesant prés de 20 gr 

Les expériences de Pignatti, Pagliari, Zagari, Réale, Pfliger parlent en faveur de la 
sécrélion interne des glandes salivaires. H. a pu extirper les glandes sous-mavillaires 


ats sans observer d'effets nocifs \ DemMoLt 


Le rapport existant entre la fonction des Glandes a Sécrétion interne et 
le Systeme Musculaire,. par Giuzinski. Lekarz Hajskoz, n° 1, 1920 


Femme agée de 26 ans, sans antécédents heréeditaircs ni personnels ; apres avou 
sau monde, a lage de 21 ans, son premier enfant et Vavoir nourri au sein pendant 
s el demi, elle présenta des phénomeénes myxcedémateux du cdéte de la peau ever 
ite des cheveux et des poils des aisselles et du pubis ; aménorrhée prolongée. La 
glande thyroide n’est pas palpable, la matrice et un ovaire sont atrophiés ; le thymus 
ersistant, Le systéme musculaire, apparemment hypertrophié, fonctionne mal ; le- 
vements sont lents et faibles ; les muscles sont durs et douloureux a la pression 
eNamen microscopique (biopstc ils présentent une myosile interslicielle chronique 
L’auteur admet une insuffisance fonctionnelle des glandes génitales se répercutant 
es autres glandes a sécrétion interne, Le cas le fail penser a un rapport entre letal 
ico-lymphatico-myxcodémateux et Pétat des muscles 


ZYLBERLAST-ZAND 


Tachycardie paroxystique et Basedow, par MM. Urecnia cl ALEXANDRESCI 


Dersca. Revista Spitalul, n® 6, p. 157, 1920. 


gée de 21 ans, atteinte d'un 


Les auteurs rapportent observation d'une femme 

mefaction de la thyroicde aceés de tachycardie paroxystique, extrasystoles Les 

es de tachycardie sont provoqués par une injection de 1,4 mgr. de suprarénaline 
i 


Les teurs croient & un rapport intime entre Vhyperthyroidisme et la tachycardr 


aroxyslique PAULIAN, 


Relations Surrénopancréatiques. I. L_Adénome Cortico-Surrénal et les ilots 
de Langerhans, par A. Stocker. Bull. et Mém. de la Soc. de Neurol., Psychiatr 
el Psychol. de Jassy. N® 1-2, 1920, 

L’auteur rappelle les données antérieures et apporte deux nouveaux cas d’hyj« 


lasie des ilots de Langerhans et formations adénomateuses dans lécorce surrénale 


C.-J, PARHON, 
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Relations Surrénopancréatiques. II. Les données expérimentales, par A. Sto: 

n°° 3-4, 2° année, janvier 1921. 

S. rappelle les constatations d’autres auteurs sur ce sujet et donne examen 
pancréas (pas de modifications des ilots de Langerhans) et des surrénales de 4 chiens 
ayant recu pendant quelque temps des injections d’adrénaline. La_ richess: 
corticale en substances lipoides étail augmentér 

Pour expliquer Vobésité d’origine cortico-surrénale (accompagnant hirsutism 
auteur fait intervenir les modifications du métabolisme hydrocarboné, Un exces « 
sucre dans l’organisme déterminerait économie el méme la formation de graisses 


( J. PARHON, 


Recherches microscopiques sur les Glandes Endocrines dans deux cas d’Ich 
tyose, par C.-J. Parnon. Bull. et Mém. dela Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psyel 
t. Il, n®* 3-4, janvier 1921 


Dans le premier cas, il s’agissail d'une femme (27 ans) mélancolique avec sig 
Vhyperthyroidice. L’ichtyose avait beaucoup bénéficié du traitement thyroidic 
La malade succomba a la tuberculose pulmonaire 

Dans le second cas, il s’agissail d’une démente sénile dont Vichtyose avail presq 
disparu sous l’action du méme traitement, 

Dans le premier cason nota une sclérose modérée de la thyroide avec nombreux f 
cules contenant de la colloide basophile, 'abondance de substances graisseuses dans 
cellules parathyroidiennes, par-ci par-la une cellule cyanophile dans les mémes organes 
qui présentent en outre une sclérose modérée. Une selérose plus prononcée s’obsery 
aussi dans Phypophyse dont la plupart des cellules sont chromophobes, bien qu’ot 
trouve aussi de nombreuses cyanophiles et que les ¢osinophiles ne manquent pas 1 
plus. Dans les surrénales, diminution des lipoides de la corticale. Absence de folli: 
ndrs dans les ovaires. D’assez nombreuses granulations jipoides dans les Tlots de 
Langerhans qui ne sont pas bien isolés et donnent l'impression d'une formation dif- 
fuse des acini pancréatiques. Dégénérescence g 


raisseuse du foie 


Dans le second cas, eclasie des vésicules thyroidiennes avee richesse des cellules ¢ 
lipoides certaines follicules a colloides basophiles cu a hématies cellules surt 
cosinophiles dans Phypophyse, nombreuses chromophobes et peu de cyanophiles. U1 
région élendue de cetle glande présente des cellules gonflées s’élant colorées en violet 


bleuatre pale par lhématoxyline. Selérose prononcée Cette derniere altération > 
retrouve dans les surrénales, 

Dans les ovaires,pas de follicules. Nombreuses cicatrices d’anciens corps jaunes 
Dans la corticale des amas de cellules épithélioides colorables en rouge brique pat 
rouge écarlate (scharlach-roth Légére sclérose pancréatique et hépatique. De 


breuses granulations de lipochrome dans les cellules hépatiques \ 


Ichtyose et Epilepsie psychique, par 1). Vasitiv. Bull. el Mém. de la Soc.de Ne 
Psychiatr. el Psychol. de Jassy, t. 2, n® 3-4, janvier 1921 
Présentation d’un cas. \ pense a un trouble pluriglandulaire. 


C.-J, PARHON 


Sur le Traitement Opothérapique, surtout par les Lipoides Surrénaux, dans 
un cas de Pelade du cuir chevelu et des sourcils, par €.-J. Pannonet D. Jacoby. 
Bull. el Mém. de la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy, t. 2, 0 I, 


janvier 1921. 


Le traitement opothérapique combine thyroidien, hypophysaire et par les lip 


Bull. et Mém. de la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy, |. 2 
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surrénaux et plus tard isolé (thyroidien et surtout surrénal seuls) donna dans ce cas 
s résultats trés remarquables. Ce cas ainsi que d’autres faits cliniques tend a établir 
existence d’une fonction trichogéne des capsules surrénales \. 


A propos de l opération de Steinach, par (:. Hlorz(de Bale irch 


el de Psychiatr., t. 7. Fase. 2, p. 344-349, 1921. 


suisses de Neurol 


Qn sait que Steinach prétend rajeunir les attributs de la fonction sexuelle et lPorga- 


nisme tout entier , qu'il s’'agisse de Thomme ou de la béte, par une opération qui consiste 


i lier, chez les males notamment, la glande génitale entre les testicules etla téte de! épi- 
didyme. On observerait alors une atrophie des cellules séminales, el une multiplication 


emarquable des éléments interstitiels connus sous le nom de cellules de Leydig. Ces 


ellules formeraient dans leur ensemble la glande de puberte (Pubertatsdriise), aussi 


bien que les cellules 4 lutéine et les cellules interstitielles de Povaire. De leur fonction, 


découlerait la prospérité de Vindividu. Mieux que cela, implantation de testicules 


fournis par de jeunes garcons eryptorchidiens) sur des castrats séniles, amenderait 


les symplomes de cette dégénérescence, el méme, d'une maniére générale, rajeunirait 


tout individu vieillissant 
Botz estime que Popération de Steinach n’a pas la valeur que son auteur lui attribue. 


Les bons effets de Vimplantation glandulaire durent autant que la résorption des 


wincipes contenus dans la glande, ensuite, le greffon périt et se desséche, et ameélio- 
ration s’annule, 
Il y a longlemps que les chirurgiens balois Socin et Burckhardt, opérant par liga- 


ture sur le canal déférent pour combattre Phypertrophie de la prostate, signalaient la 


fréquence de la déchéance des forces et de la dégénérescence sénile chez les patients, 


apres cette opération 


La multiplication des cellules de Leydig impliquerait latrophie des canalicules sémi- 


niferes (Koch 
Lopération de Steinach a la valeur d’une puissante suggestion W. Boven 


Gynécomastie consécutive 4 un traumatisme des bourses, par CONDOMINE, 
Montpellier méd., p. 211, 1¢* novembre 1920, 


Un homme est victime d’un traumatisme des bourses (coup de pied de cheval) qui 


entraine latrophie des deux testicules, Deux mois apres, les seins deviennent douloureux 
et grossissent, ils ont a Vheure actuelle le volume d’une orange ; Ja glande est accessible 


ila palpation, J. Euziert 


INFECTIONS ET INTOXICATIONS 





Tyrannie de la Réaction de Wassermann, par H. Lisser. Journal of Culaneous 


Diseases, p. 754, novembre 1919 


Une réaction de Wassermann nettement positive trahit indiscultablement l’existence 
de syphilis. Elle constitue done une aide précieuse, surtout en cas d’absence de tout 
svinptome de cette maladie 


Mais une réaction négative ne signifie rien. On trouve en effet une réaction négative 


dans des cas de = ow il faut constituer un traitement d’urgence. La réaction ne peut 
done servir a indiquer la guérison 


Une réaction positive trahit la syphilis, mais pas nécessairement une syphilis active 


Le diagnostic syphilis, une fois posé, quelle que soit la réaction de Wassermann, le 


traitement doit étre continué de deux a quatre ans suivant l’Age et lintensité des 


lésions 
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D'ailleurs, la réaction de Wassermann devient, & la suite du traitement, parfois 
rapidement négative, Landis que longtemps apres la guérison clinique on peut trouver 
une réaction positive. Par censéquent, durant le traitement, moins on pratiquera ce 
réactions, mieux cela vaudra 

En résumé, la réaction de Wassermann est une aide précieuse et devra étre employée 


comme tel, sans vouloir lui faire suppléer les données cliniques, P. BEnacut 


Note sur les résultats obtenus par le Sérum Salvarsanisé in vivo, par Injection 
intrarachidienne chez les malades atteints d’Affections Syphilitiques du Sys- 
teme Nerveux central, par M. G. Marinesco. Revista Spilalul, n° 1, p. 3, 1921 


L’auteur rappelle ses experiences faites depuis longtemps en collaboration 
M. Minea ; il explique le mécanisme de Vaction du sérum salvarsanisé qui serait’ di 
activité des substances spirillicides nées de influence du néosalvarsan. 


PAULIAN 


Trois cas de Mort par le Salvarsan (Etude clinique et anatomo-pathologique 


par Jos& Micgueno, These de Genéve, 1920 


I Hlomme 40 ans, syphilophobie, W. négatif. Injections intraveineuses de 0,30 
puis 0,40, entin 0,50 néosalvarsan ; huit jours apres fievre (38°5), phéenomenes méningés 
liquide cérébrospinal clair et stérik convulsions, décés, Autopsic clat tywmiies 

l | 


Ivmphatique ; hypoplasie de Paorte. Petites hémorragies cérébrales 

II Homme 31 ans, syphilitique, malaises aprés chaque injection de néosalvarsar 
is heures aprés une dose 0,75, céphalée, phénoménes méningés, confusion mental 
coma, décés. Autopsie : état thymico-lymphatique. Foyers hémorragiques dissémi 
surtout 4 la base du cerveau, dans le poumon et le coeur, 


III Homme 35 ans ; syphilis. Traité sans inconvénients pendant deux ans par 
YI | 


biiodure et le néosalvarsan ; immeédiatement aprés une dose 0,45, collapsus phéenomene 
gastro-intestinaux. letére, purpura, deélire pendant quatr jours, décés Autopsic 
Eechymoses dans les noyvaux centraux du cerveau, nm phrite récente. Broneho-pne 
monk 

Revue critique et discussion de la pathogénie des accidents survenant au cours « 
traitement par le salvarsan ; ils sont dus 4 Vemploi défectueux des arsenicaux (li 


fortes doses d’embiée), ou 4 Vintolérance des sujets favorisée surtout par Vétat thymico- 


lymphatique ; action vasodilatatrice Loxique du médicament est absolument indépen- 
dante de la syphilis ; les empoisonnements par le salvarsan et par l’arsenic ont 
memes consequences analomo-pathologiques le cerveau et la moelle (lor n 
resislentiae peuvent etre lésés indépendamment Pun de Vautre idles pheénor 
meninges, souvent convulsifs, précédent la mort 

Les lésions constatlées a lautopsie sont constiluées par de Poedeme cérébral et 
petits foyers hémorragiques siégeant de préférenc: la base du cerveau et dans 
neyaux centraux Les vaisseaux sont dilalés, leurs parois sont amincies ils sont 
fois thrombosés et entourés d'un enxsudat fibrineux avee leuco et Iwmphor yles 
cedéme lacunaire de la substance cérébrale voisine et proliferation nevroglique, Cel 
aspect merit le nom de thrombo -encéphatite hémorragique microscopique 


\. Demout 


EPIDEMIOLOGIE 





Les aspects cl’niques de 1 Encéphalite léthargique, par Cu. Acuanp, Paris 1 


i 1) pp. GO, 24 juillel 1920 


Lencéphalite léLhargique est une des maladies dont la syn plomatologie est la | 
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iche et la plus variée . Parmi les désordres nerveux qui sont les plus fréquents, figurent 


la somrolence avec ses degrés variables et la diversité de ses aspects cliniques le délire 


avee ses formes multiples de subdélire 


le délire confusionnel, de délire aigu ; les 
paralysies oculaires avec des localisalions et des Ccombinaisons nombreuses ; des para- 
Ivsies de la face et des membres, le plus souvert incomplétes et transitoires ; Lloute la 


gemme des phénomenes spasmodiques, depuis la simple exagération de quelques 
éflexes tendineux ou la simple hypertonie musculaire jusqu’aux myoclonies les plus 
iolentes, aux convulsions épileptiformes, aux mouvements choréiques, a lathétose 
tremblement, les troubles de léquilibre et Vasynergie cérébelleuse ; diverses modi fi- 
ations dela démarche et du facies, des douleurs de siége varié : des troubles vaso- 
oteurs des troubles des sphincters 


\ ces accidents nerveux s’ajoutent souvent d'autres phénomeénes, tels que, surtout 


début, du catarrhe des premieres voies respiratoires «tf de la fiévre ; puis des modi- 
itions du pouls et de la tension artérielle et des altérations humorales. Parmi ces 
erniéres, les plus intéressantes s’observent dans le liquide céphalo-rachidien. Fort sou- 
vent il est a peu pres normal ; mais moins rarement qu’or ne le pensait d’abord, il peut 
révéler une reaction meningée, caracteérisce surtout par une lymphocytose générak 


ent de courte durée, mais qui peut persisler légere dans certains cas prolongés Quant 


x caracléres chimiques du liquide, c’est la présence d’un taux de sucre normal ou 


un peu supérieur 2 la normale qui en est le trait le plus saillant 
Il est relativement facile de faire de ces nombreux et divers symptomes une étude 
ilytique. Mais cette sorte de dissection clinique serail insuffisante ; il faut remettre 
ensuite a sa place chacun de ces symptomes, le situer dans l'ensemble du tableau symp- 


tomatique, voir comment 1 s’associe aux autres et comment il se modifie au cours de 


évolution morbide, afin de composer une description synthétique de la maladie. Or 


cvest la une tache singuliérement difficile ir dans lencéphalite léthargique, plus que 
dans la plupart des autres maladies, il y a d’un cas autre des dissemblances consi- 
érables, tant par la nature des symptomes que par la facon dont ils évoluent chacun 
et cont ils s’associent entre eux, non moins que par la maniére dont ils s’enchainent 


suns aux autres dans le cours Ces phases successives de la maladie. Distinguer dans 


encéphalile léthargique des formes bien tranchées parait méme illusoire, car aucune 
forme n'est vraimert pure et on pourrait presque décrire autant de formes qu’il y a 
de malades différents. Ce sont précisément des caractéres de dissemblance, et de varia- 


ilité, cette symptomatologie multipl mobile et acyclique, qui donnent Vence- 


ilite ke Lhargique son cat het propre et permettent au clinicien de la distinguer d'autres 
laladies qui lui pourraient ressembler. 


Les 16 observations résumeées dans cet article font bien comprendre l’extréme 


Varia 
bilit dallures de Daffection elles sont présentées dans la série suivante de para- 
graphes a) observationsde cas légers de courte duré« 6) observations de cas plus 
érieux et plus prolongés ; ¢) observations de cas prolongés 4 marche ondulante ; d) ol 
servations Ce cas mortels ; ¢) variabilité des symptomes et de Vévolution morbid 


duree, Lerminaison séquelles de la maladie; g) types cliniques et formes de la maladis 
| serail facile de multiplier ces formes ; (étude de ma ma'tadie ne gagnerait rien pat 
i création de pareilles divisions. E. | 


Encéphalite épidémique grave compliquée de Diabéte insipide, par Manrce! 
Brianp el A. Rovovter, Bull. el Mém. de la Soc. méd. des Hépitaur de Paris, an 


6, ne 20, p 769, 4 juin 1920 


(Vallure intermédiaire entre la forme choréo-myoclonique et la forme cortical 


excitation psychique, délire et hallucinations Le symptdOme surajouté est la 
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polyurie avec polydipsie et polyphagic il contirme les données de la physiol 


bulbaire. 


M. DopTer a observé la poluyrie transitoire dans un cas de forme algique 


Encéphalite léthargique subchronique a Réactions Méningées intenses 


AnprRE Berceé et LEON HUFNAGEL. Bull. ef Mém. dela S 


méd. des Haépitau 


Paris, an 36, n® 22, p. 848, 18 juin 1920 


Il s’agit d’un cas d’encéphalite épidémique ayant évolué sous une forme suba 
el meme chronique, sans apparence de phenomenes infectieux, et sans léthargie. 4 


dés le début les phénomeénes méningés étaient si intenses que Ja discussion 
ningite tuberculeuse ou syphilitique se ful imposée si le diagnostic d’enceéphatite 1 
été certain. Dans des cas de ce mr 


genre; action prolongée du virus sur les cellules 1 
veuses semble devoir faire craindre des séquelles E. | 
Troubles des Mouvements associés des Yeux, Nystagmus et Perturbation du 


Nystagmus vestibulaire dans l Encéphalite épidémique pur J. BoLLack. B 


et Mém. de la Soe. des Hépitau Paris, . 36, n® 23, p. 929, 25 juin 1920 

L’auteur note, dans l’encéphalit ‘ a équence des troubles des 
verments assocics ils portent soil sur la vergel soil sur les m vel nts ira 
leles horizontaux ou verticaux des a es allant de la paralys vra laos 
paresie \ ces troubles doivent étre ratltac s sans | les secousses nvstagmil 
apparaissant dans certlaines positions extremes du regard vertteal rhe nlal g 
par leur tenacitle « leur fre juence |} ints ere 21 fois s | is eludt mstil 
un signe diagnostique important 

L.intéréet de ces phénomenes est souli ( ir Pextis ne d perturbations ca lag 
mus vestibulaire qu’on releve dans Ss cas assez nombreux. Le nyst us cal 
et le nystagmus rotatoire sont souvent affail s., Dans tes is¢ i\ I | 
des troubles moteurs ocutaires pour la directior i nlal ily L evist ‘ ~ 


ciation dans lVexeitation isoleée, par la rotati 


circulaires horizontaux ou verticaux et portant ron seulement sur Je nystagi 


sur les phénomenes réactionnels. Il semble vy avoir alors une vérilable systér 


cle lésions des voies vestibulaires ou de leurs connenxions I I 


Contribution clinique a l’étude des séquelles de l’'Encéphalite épidémique 


par ©, PALEANT,. fi ilal. « Veuroy Psich. ed Eletir.. n® 6. pp. 174. juin 19 
ll y a des encéphalites épidéemiques a decours chronique il en est qui se r 
de leur guérison ; d’autres ont des séquelles ll v a difficullé, et peud’inteéret ‘ 
ces éventualités qui concourent 1 démontrer la persistance du virus encep! aliliq 

niveau de ses premieres localisations ov en dvautres pots 

L’auteur rappelle les séque'ties de Vencephalite dey decrites mouvement 
lontaires (P. Marie et M Lévy iwilation choréo-athétosique intermittente ( Eee ‘ 
rigiditeé parkinsonienne, diplegie faciale (Saimton paralysie faciale, strabisme 
thie (Findlay), tremblement de la téte et inegalite pupillaire (Hall), paralysie ce 
commodati isses nvslagmiformes, ete 

Paleani a lui eme suivi quatre n ades dont Vobservation deétaillee pres 
certain nombre de faits intéressants. La premiere malade. une femme de ob ans 
été atleinte dune for mvoclonique d olution bénigne Elle semblait gu | 


la maladie reparut sous un aspect tout différent paralysie faciale dro 


periphérique suivie de polvneévrite \ I Le virus peut done se réveiller apres un lt 


d’assoupissement. et a distance de sa localisation primitive 
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Le second eas concerne un homme de 30 ans Au cours de son encéph ilite (forme 
yoclonique), s’était manifestée une hyperhidrose des jambes et de la moitié inférieure 
i trone. Trois mois aprés la guéiison de l’encéphalite, elle persistait encore. L’asthénie 


usculaire des membres inférieurs, les douleurs vagues et les paresthésies de méme topo- 
graphie dénoncent Vorigine médullaire de Vhyperhidrose. On en a vu de pareilles dan 
s maladies de la moell c est un svi pl me de la substance grise centro-postérieurs 


tal issel 

Le troisiéme malade est un homme de 34 ans. La séquelle est ici la rigidité généra- 

s6e avec tremblement des membres 

Le syndrome parkinsonrien est encore plus accusé chez le quatriéme malade (18 ans 
point qu'il est malaisé «ce ire une difference ve le Parkinson vrai lévoluti« 
ourvoira. Mais ici intervient un symptome trés curieux, le rire spasmodique 


L’auteur termine par des considérations sur la localisation du virus dans ce cas d 
ndrome parkinsonien avec rire spasmodique, et sur les rapports de Vencéphalit 
idémique avee la maladie de Parkinson quant aux localisations anatomo-patholk 


gigues conditionnant leurs symptomes F. DELENI 


Encéphalite épidémique intercurrente, par J.-A. Sicarp. Bull. el Mém. dela §S 


méd, des Hépitaux de Paris, n® 31, p. 1243, 23 octobre 1920 
L’auteur attire attention sur certains cas, trés rares, que la littérature déja si riche 
encéephatlite éepidemique 1 a pas core sinales dvassociation encéphalitiqu 








neephalite épider que s’associe alors i cours d’états morbides anteérieurs. Ul était 
ressant d’étudier la répercussion mutueltle de ces maladies ainsi intriquées Dat 

x cas rapportés, ot Vencéphalite semblait devo vine n role nocif el d’aggrava- 
puisqu’il s’agissait d’affections du systéme nerveux (tabes et goitre exophta 

vw), aucune manifestation ultérieure défavorable ne fut notée. Le processus tabe- 

évolution basedowienne ne subirent aucun cle mucun contre-coup malen- 
eux. Réciproquement, la maladie encéphalitique évolua d’une facon relativemet 


ene, sans acqueérir, au contact de ces actes morbides préexistants, de gravité parti 


Peut-étre, dans une troisiéme observation, Vuleére duodenal fut-il impression: 
vorablement par Vévolution encéphalitique I] est probable que les encéphalite 
sn’évolueront pas toujours sous cette ( lite relativement béniene 


Encéphalite Léthargique avec Crise Epileptique initiale, par GrorGes GUILLAIN, 
Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hépitaux de Paris 30, p. 1238, 15 octobre 1920. 


/ 4 I 4 
Cas fort intéressant 4 cause du début apparent de laffection par une crise épileptique 
F crise survenant ! un suiet qui n avait imais presente intericurement! 
in phénomene épileptique soit sous forme cony sive soit sous forme de petit mal 
cette occasion, la question se pose de Taction éventur lle du virus de | ene phalite 
vrgue sur la } iLhogen certaines crises éepilt yLiques dites essentrelles 


Encéphalite épidémique et Hémorragie Méningée, par Pr. MERKLEN, Bull. el Mém 


lela S méd. des Hépitaux de Paris,1 0. p. 1241, 15 octobre 1920. 
I] ragie méningée pure, survenue che ine ilade de soixante-dix ans, hyper- 
t diabétique, sans encéphalite concomitant ] ffection débuta subitement 
yuleur au niveau de la région pari¢tale droite, s vie immeédiatemert d ictus 
s installa une phase de somnolence et ce torpeur, qui dura, sans renussion, quinze 
<(7u’au momert de lissue fatale. L’association de céphalées, de troubles ocu- 


ymnolence, pouvait bien simuler par son ensembkt lencéphalit lethargique 
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Céphalée et fiévre constituent, il est vrai, des symptomes fréquents de Vhémorrag 


méningée ; ce sont surtout la somnolence et le ptosis qui auraient pu donner le chang; 


bien que la somnolence elle-méme soit loit d’étre rare au cours des états méningés 


Dans les cas du genre de celui-ci, | essentiel est de ne pas orienter le diagnostic syy 


la seule somnolence ;on aboutirait par ailleurs, en sen tenant a une semblable lig 


conduite méconnaitre Vencéphalite lk Lhargique sans léthargie 


Etat de Narcolepsie dite Hystérique ayant simulé une Encéphalite léthar- 


gique, par GreorGes GUILLAIN el P. Lecneiite, Bull. et Mém. dela Soc. méd 
épilausr de Paris, n® 30, p. 1239, 15 octobre 1920 
i I 


Histoire d’une malade ayant présenté des phénomeénes dilts hystériques qui ont 


durant quelques heures, laisser supposer l’existence d’une encéphalite léLhargique réelle, 


Chez cette malade, il est vraisemblable que les traumatismes psychiques subis dep 


plusieurs années, avec une déchéance sociale conséculive, ont eu une influence su 


création de cet état mental spécial ; ce cas curieux de narcolepsie méritait d’étre signal 


ar, dans les circonstances oti il ful observé, il pouvail en imposer pour une enes 


lite léthargique légitime. E. F. 


Erreurs de diagnostic avec 1 Encéphalite léthargique : 1° Hémorragie Ménin 
gée ; 2° Sarcomatose diffuse; 3° Granulie généralisée avec Tuberculose 
Cérébrale, par Noe Fiessincer et Henri Janet, Bull. el Mém. de la S mé 
des Hépitaus de Paris, n° 30, p. 1230, 15 octobre 1920 


La fréquence relative de lencéphalite léthargique, son extréme irrégularité évo 
live, labsence de signes objectifs vraiment caractéristiques, ces trois raisons expliquent 
la possibilité des erreurs de diagnostic. Il est incontestable que malgré la poncti 
lombaire dont les renseignements d’ailleurs sont assez variables, malgré le groupement 
symptomatique, om peut facilement commettre une erreur si on ne possede pas 
constatation anatomique et mieux une reproduction expérimentale sur le lapin suivant 
la technique préconisée par Levaditi et Harvier. La multiplicité des formes cliniques 
est cause que le diagnostic, dans les formes frustes, a été souvent le fail de tendances, 
un diagnostic d’impression plutot qu'un diagnostic de certitude. Les auteurs donne 
trois observations dans lesquelles leur diagnostic d encephalite léthargique ne ful p 
confirmé. Dans la premiére il s agissait d une hémorragie méningée a rechute comp 
quée tardivement d’une hémiplégie, puis d’un coma. Dans le deuxiéme la somnolenet 
les troubles oculaires el la paralysie faciale étaient Lexpression dune sarcomatos 
diffuse. Dans la troisiéme une granulie généralisée avee localisations cardiaques 
cérébrales ne se traduisait au début que par de lafatigue,de la somnolence et une pat 
lysie faciale périphérique, sans aucune réaction méningée, ni clinique ni cytologiqu 
on put hésiter pendant quelques jours avec l’encéphalite, mais le diagnostic degran 
ne tarda pas 4 s'imposer. Ces cas montrent la nécessilé d’étre prudent et circonspeet 
pour le diagnostic au début de la encéphalite dans ses formes frustes et irréguliéres 


BE. F. 


Les Séquelles de l’Encéphalite léthargique, par Rimonp (de Met et I 
LONGUE, Bull. de l Académie de Méd., n® 32, p. 149, 19 octobre 1920 


Cette note insiste sur la ténacité de Vencéphalite léthargique, sur la fréquence et 
gravilé de ses rechutes. Elle concerne cing malades ; longlemps aprés le début de 
céphalite, el souvent plusieurs mois aprés une guérison apparente, ceux-ci ont \ 
reparaitre ou présentent encore des phénoménes morbides variés ; douleurs et crampes 


dans le premier cas ; sommolence, douleurs fulgurantes ophtalmoplégie dans le seco! 





Ménin 

rculose 
me 

é évol 

plique nt 


yonetl 


pas ule 
suivant 
liniques 
dances, 


lonne 





IVALYSES 261 


paraplégie spasmodique avec tremblement dans le troisiéme ; parésies et tremblement 
dans le quatriéme ; douleurs, somnolence, tremblement dans le cinquiéme. II peut 
done persister de Vencéphalite un syndrome tenace d’épuisement avec irritabilit« 
celle-ci portant sur les troncs nerveux, les racines ou les faisceaux, et donnant lieu « 
des symptomes de sclérose en plaques. La longue durée de tels accidents, avec persis- 
tance d’un excés de sucre dans | liquide céphalo-rachidien, indique la persistancs 
prolongée d'un agent pathogéne virulent dans le systéme nerveux du malade. L’encé- 
phalite léthargique constitue un antécédent pathologique important dans lhistoire 
des maladies du systéme nerveux, et il ne serail pas étonnant de voir des sujets qu'elle 
a touchés présenter des séquelles tardives plus ou moins superposables aux syndromes 


spécifiques. E. F. 


Encéphalites Amyotrophiques, de type radiculaire ou périphérique, |i! 
SicarpD et Parar. Bull, et Mém., de la Soc. méd, des Hépitaux de Paris, n® 33, p, 1289 


Il novemvre 1920 


Parmi les suites ou les symptomes prolongés de Lencéphalite épidémique, il faut 
réserver une place aux réactions amyotrophiques. Sur une quarantaine d’encéphali- 
tiques examinés depuis le début de l'année, les auteurs ont observé six cas d atro- 
phie musculaire localisée. L’amyotrophie a eu pour siége les membres supérieurs dans 
cing cas, les membres supérieurs (main et avant-bras) et les membres inférieurs (exten- 
seurs) dans un cas. Dans les six cas ont été notés des secousses musculaires, des clonies 
tantol généralisées, tantot limitées. Aux secousses fortes du début, et pendant les pre- 
miéres semaines de linstallation amyotrophique succédaient, en général, des contrac- 
lions librillaires, des palpitations, des frémissements musculaires, ou des reptations de 
type rythmique et cadencé, Celles-ci disparaissent progressivement alors que persévé- 
iit 'amyotrophie qui, dans les six cas, a présenté une tendance progressive 4 l’amé- 
ration sans que l’on puisse cependant jusqu’d présent, méme aprés une période évo- 
itive de prés d'un an, parler de récupération musculaire totale, de guérison motrice 
complete, De tels faits ont été déja sigialés au point de vue global par les auteurs qui s« 
nt occupés de la maladie encéphalitique (Cruchet, Achard, Roger, Bériel, Denéchau, 
Sicard el Paraf, etc.), mais l'on n’avait pas encore insisté sur les aspects amyotro- 
hiques de systématisation radiculaire ou périphérique, Une fois de plus se trouve 
démontré que le processus de lencéphalite épidémique peut déborder les territoires 
renecéphale et du mésocéphale et se propager aux nerfs périphériques, a la moelle 
ua ses racines, légitimant ainsi la dénomination plus conforme aux faits cliniques et 
istologiques de « névraxite 
M. Netrrer, De trés nombreuses observations font ressortir la durée prolongée des 
manifestations de Vencéphalite léthargique ; plusieurs mois, et jusqu’a deux ans et 
lemiapres le début de lPaffection, des symptomes morbides ont été constatés chez cer- 
ins malades. Il ne s’agit pas de séquelles, mais de lésions encore en évolution, mani- 
lestant la persistance du virus dans les centres nerveux. Ces accidents éloignés s« 
montrent de préférence sous les traits de la maladie de Parkinson, de chorées, de trem- 
blements, de tics, d’affections mentales. Elles peuvent aussi témoigner d’une localisa- 
lion du virus dans la moelle ou dans les zones radiculaires, Des déterminations spinales 
mt eté notées qui peuvent a la longue aboutir a une guérison 
Le terme de névraxite est lui-méme insuffisamment compréhensif. Le virus peut 
se fixer, en effet, sur les diverses parties du systéme nerveux ganglionnaire, sur les 
glandes salivaires, sur les viscéres thoraciques ou abdominaux, 
E. F. 
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A propos d'un cas d’Encéphalite léthargique. Essai de synthése des observa- 
tions publiées antérieurement, par Maurice Faureet Cu, Derace, Bull, el Mé) 


de la Soc. de méd, de ei de Climat, de Nice, p. !7, décembre 1920, 


La poliencéphalite supérieure aigué, depuis longtemps connue, caractérisée | 
les symptomes et les lésions qui ont été retrouvés dans les cas qualifiés d’encéphalit. 
léthargique, est une maladie du névraxe, qui peut déborder son cadie anatomique et 
réaliser simullanément, ou successivement, les syndromes de la poliencéphalite ir 
rieure, de lL encéphalite, de la poliomélite, parce que l'agent pathogene, tout en semblar 

volontiers dans les autres segments de l’ax 


préférer le mésencéphale, se loge aussi 
cérébro-spinal. Suivant ces localisations, le syndrome clinique differe, Dans | épidém 
actuelle, le syndrome fiévre, paralysie oculaire, hypersomnie, semble étre fondament 


et habituel, 
Plusieurs agents pathogénes peuvent, sans doute, réaliser ces syndromes et 
| 


e, puisque les caracteres d lro 


ésions, d’une maniére plus ou moins analogu e ces sy! 
sont tirés de leur siége anatomique et non des agents qui les provoquent. Mais 


de ces agents auquel il faut attribuer | épidémie actuelle qui voisine avec lagent de 
ertaines formes récentes de grippe, qui passe dans l’organisme, comme li, aprés 
stage dans l’arriére-gorge et les voies respiratoires supérieures et qu ily a lieu de ré 
cher el de découvrir. 
Cet agent parait voisin de celui de la poliomyéliteantérieure aigué, Est-ilun 1 
? Est-il un autre microbe filtrant, analogue mais m 


filtrant de la grippe ordinaire 
ouveau qui caractérisera | épice 


dentique ? La réponse a ces questions sera le fait 


ictuelle et non point sa forme clinique ou analomo-pathologique, 4 laquelle on 


i tort, accordé un intérét de nouveauté qu elle était loin de mériter 


Deux cas d’Encéphalite léthargique a évolution chron'que par poussées suc 
E Massary et R. Bouutn. Pull. et Mém. de la Soc. méd. des H l 


el 


cessives, par E. p 


de Paris. n 35, ~P 1516, 16 décembre 1LO20 


L’encéphalile léthargique est considérée comme une maladie aigué, évoluan 
juelques semaines, susceptible de guérir en laissant subsister, ou non, des séque 


q 
il y a cependant des formes prolongées, évoluant en plusieurs mois, plusieurs ar 
nel Les deux obse, vations des auteurs tendent a démontrer la chronicité d'un pro- 
essus Loujours en évolution, s aggravart au bout de dix mois dans le premier 
douze mois dars le second 

Dans le premier cas, lediagnostic a pu étre porté des le début, Ll évolution fut 
classique ; lorsque apparure t les symptomes parkirsoniens, facies tigé, rigidit 

le evmnt 


culaire, tremblement, lenteur des mouvements, aysphagie, bref tous les sym] 
relevart dd une itteir.le des corps striés on pul croire que ces Ssymptomes me L,aduls 
ju une séquelle de lencéphalite aigue. En réalité, il n’en était rien ; la maladie cont 


évoluer pour aboutir la mort, Il s’agissait done non d'une maladie 
séquelles mais d une maladie i évolution chror ique ‘L progressive 
Dans la seconde observation, l’évolution fut plus lente encore; au début le di 


ful impossible les petits aeccés de somnolence passérent inapercus, noyés 
symptome s plus accuses d une neurastheénie intense. Ce ne fut qu apres ais 1 


montrerept des symptlomes organiques tremblement, hémiparésie facial 
né Lumeur cérébrale s imposa, mais le fond de | 
devint le symptOme dominant. Actuellement le diag! 


ments ; ace moment lidée dv 
normal, et enfin la léthargis 
d’en éphalite léthargique n’est plus discutal 
lencéphalite léthargique veut revel 


Ces deux-observations montrent qu 
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formes chroniques variées il est vrai dans levr symptomatologie, mais a évolution 


lente, par poussées successives. Comment distinguer ces formes chroniques a évolution 


séquelles durables ? C’est 


rogressive des formes primilivement aigués mais suivies d 
in probleme difficile ; il a son importance pratique, car dans une encéphalite chronique 
1 forme progressive la mort est possible, tandis que dans la forme avec séquelles le 


ronostic n’est plus que ¢. lui d’une infirmité améliorabk 


M. Sicarp, Le polymorphisme de début de la maladie encéphalitique se retrouve 
lans son évolution. Il n’est pas douteux, comme |’a soutenu depuis longtemps M. Netter, 
jue la névraxité épidémique puisse se prolonger pendant des mois et méme des années, 


VM. Sicard a observé des cas qui guérissaient en quelques semaines, deux, trois mois, 


sans exposer a de nouvelles poussées évolutives. Il a vu des cas lentement progressifs. 


Il vy a aussi des formes a reviviscence 


M. Netrer, Le virus de l’encéphalite épidém 
de pathologie générale dont on comprend 


ique peutpersister longtemps au sein des 


parenchymes nerveux. C’est la une notion 


tout | intérét. Chez une malade, observée en 1918, du tremblement pe:sistait, mais il 
Or, au mois de septembre 1920, deux ans et demi 


vy avait plus de troubles oculaires 
diplopie el M. Morax retrouvait chez elle tous les 


iprés le début, elle était reprise de 


symplomes d’une paralysie de la troisiéme paire sans troubles de accommodation ni 


secousses nystagmiformes 


M. Durour vient de constaler, chez deux malades atteints il v a un an de hoquet epi- 


démique fébrile, la réapparition du meme syndrome (hoquet avec fievre Il semble 


meme forme avec une période ce 


lone que la maladie puisse réapparaitre 


atence de trés longue durée 


Tumeur Cérébrale avec Encéphalite et Réaction Méningée rouge histologique, 


par E. Lenosie, BAuMIERet Dusarpin. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hépitau 


x9, p. 1577. 23 décembre 1920 


cérébrale sort de la banalité courante par une 
] 


L’observation actuelle de la tumeuw 
ssociation de signes soma tique s el psve hiques qui pouy vient provoquer une erreur ¢ 


agnostic et faire croire 4 une encéphalite léthargique ou a une confusion mentale. La 
» siege de la Ltumeur au 


inolence, la torpeur, la perte de la mémoire s’expliquent par le g 
Vinfundibulum et par lencéphalite concomitante. Celle-ci s’est affirmée 


de intense congestion des méninges 


Voisinage d 


wla réaction méningée rouge histologique, indice 


les hématies qui essaiment 
kK. 1 


‘ 


et de Pencéphale, et qui résulte de la diapédese exagérés 


lans le liquide céphalo-rachidien 


Réveil hivernal de l’Epidémie Encéphalitique et Reviviscence saisonniére des 


Encéphalites 4 forme prolongée, par Hl. Rocer. Bull. el Mém. de la Soc. méd. des 


Hépitaur de Paris, n° 41, p. 1633, 6 janvier 1921 


Lencéphalite épidémique sévit surtout pendant | hiver et au début du printemps ; 


tte periode 


scas sont plus nombreux pendant ¢ hivernale. Ce qui est plus curieux en- 


c est la reviviscence hivernale de séquelles encéphalitiques jusqu ici plus ou moins 


pides, ou plutot la reviviscence de formes prolongées d’encéphalite, car il s agit 


fovers mal éteints. 


de réchauffement d 
M. Rover cite des cas trés nets de révei]l de parkinsonisme, de myoclonies, de diplo- 


ilacies. Ces diverses aggravations d encéphalite a forme prolongés apparues au début 


hiver sont-elles une simple coincidence ? Il ne semble pas. Pourquoi les mémes condi 


Lions Climatériques et saisonniéres qui influent sur apparition d’épidémie, sur la dis 


nation et sur la plus grande cor tagiosité, vis-a-vis d’organismes sains, d’un virus 


slé a Pétat quiescent pendant la période estivale, n’agiraient-elles pas sur le virus qui 
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sommeille dans un orgarisme déja infecté pour réchauffer son ardeur et le rend; 
capable de complications plus ou moins graves, d’aggravation parfois mortelle 
EF. | 
Beaussart (P.), Erythéme tovi-infectieu syndrome d’ Encéphalite léthargique. G 


> 


rison, (Bull. et Mém, de la Soc, méd, des Hopitaux de Paris, an 36, n® 22, p. 881. 18 jui 
1920 roxi-infection 4 détermination cutanée trés prédominante ; seuls les troub| 
de la musculature oculaire (ptosis diplopie, perte de accommodation) ont dénon¢ 


Vatteinte mésocéphalique 


Bovert (P.). Le Liquide Céphalo-rachidien dans l Encéphalite épidémique. (Bull 
Mém. de la Soc. méd, des Hoépitaux de Paris, an 36, n® 24, p. 960, 2 juillet 1920 
Il n’est pas normal, mais ses altérations, tant chimiques que cytologiques, tiennet 
entre d’étroites limites. Dans toutes les phases de la maladie, ces altérations sor 
pauvres ; elles sont cependant plus fréquentes au début ; les différentes formes ¢ 
niques n’ont aucune influence sur les allérations du liquide céphalo-rachidien, Le 
pauvreté et leur uniformité constituent des caractéres utiles pour différencier lence 


phalite épidémique des méningites tuberculeuse et syphilitique 


CANTILENA (A Encéphalite et Meéningite Tuberculeuse Riforma med., n° 2 
p. 458, 14 mai 1921 Fillette de 7 ans dont la maladie évolua cliniquement en de 
temps : période d’encéphalite, période de méningite. Autopsie ; méningite tuber 


leuse. La symptomatologie de la premiére période, avec la somnolence, est a rapport 
Lift 


tla premiere localisation du bacille et des lésions bacillaires, lésions devenues di 


dans la seconde période de laffection 


CourEMENOs, Encéphalile léthargique, (Soc. Imp, de Méd, de Constantinople, 7 mars 


1920, Gaz, méd, d Orient, n® 3, p. 29, L920 Revue a propos de cas person! 


Discussion : MM. Conos et TRANTAS 


CovuTeta, Les Troubles Oculaires dans Ul Encéphalite léthargique. (Revue meéd. fr 
caise, n°? 4, p. 181, novembre 1920 L/ophtalmologiste fut d’abord convoque da 
les services de médecine pour examiner les paralysies oculaires des encéphalitiques 
finit par diagnostiquer Pencéphalite d@apreés les ophtalmoplégies venues a sa consult 


tion ; on lui doit la connaissance de la fréquence des formes frustes, ambulatoires 
rencéphalite épidémique, C. décrit les troubles oculaires de cette maladie, qu'ils « 
noncent comme polio-mésocéphalite. Le cas ancien et isolé de Gayet, les re¢ 
réecentes de P. Marie et Trétiakoff, Harvier et Levaditi, Lhermitte et de Saint-Marti 
ont confirmeé cette localisation morbide, Lne ophtalmoplégie dissociée, variable, migt 
trice, avec narcolepsie, est conditionnée par une lésion de la région pédonculaire (noya 
rouge, noyaux oculo-moteurs, faisceau longitudinal postérieur 


Dunor et Crameon (de Lill Encéphalile épidémique et réaction de Bordet-W 


mann, (Bull. et Mém, de la Soc, méd, des Hdpitaux de Paris, t. 37, n® 14, p. 587, 29 avi 


1921 Des observations isolées avec réaction positive ont pu étre mises sul 


compte d'une association avec la syphilis, mais les faits signalés par Ramond Achard 


Dircks-Dilly, et surtout les six cas rapportés par les auteurs,constituent un ensembl 
suffisant pour ecarter Pidée dune faute de technique ou de diagnostic, La react 


est dailleurs irréguliere et atypique dans lencéphalite épidémique 


DuLiere (A Contribution a léltude du Liquide Céphalo-rachidien dans l Encépha 
léthargique (Arch, méd, Belges, p, 382, mai 1921 Le liquide est « eau de roc! 
altérations chimiques et cytologiques sont trés modérées, L’hyperleucocytos 
hyperlymphocytose qui va décroissant dans le cours de la maladie. Quand il y 


ciation, c’est généralement dans le sens cyto-albuminique, La teneur en gly 
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issez fortement augmentée et varie de 0,70 4 1 gr. La réaction de Bordet et Gengou est 


égalive en présence d’un antigéne syphilitique. 


DuRAND (Henri), L’Encéphalite léthargique (Revue de Méd., n° 6, p. 321, juin 1920), 
\rticle trés important ; c’est une mise au point de tout ce qui est 4 retenir de cette 


juestion de pathologie, 


Foster (Harold E,), L’Hyperglycorachie dans I’ Encéphalite épidemique. (J. of the 
(meric, med, Assoc,, t. 76, n° 19, p. 1300, 7 mai 1921, L’hyperglycorachie est habi 
tuelle dans lencéphalite épidémique ; d’aprés la petite série de 11 malades étudiés pat 
auteur, il y aurait une relation entre lintensité de la glycorachie et celle des phéno- 
1énes Cliniques ; pas de rapport entre la glycorachie et la durée de la maladie ; pas «ke 
glycémie ou de glycosurie correspondante ; 'hyperglycorachie a une valeur dia- 


ynostique réelle el une valeur pronostique possible. 


FRANK (Casimiro), Formes cliniques, diagnostic, pronostic et traitement de l’ Encéphalit 


— 


pidémique dite léthargique Archivio gen. di Neurol. e Psich., t. 1, fase. 2, p. 


~ awwJis 
1920 Les vingt observations de auteur montrent combien est divers et chan- 


eant Vaspect clinique de 


g laffection ; on en décrit des types, mais ce sont des formes 
nixtes que Pon observe, formes de passage qui vont de lencéphalite cérébrale a la 
olio-encéphalite supérieure et inférieure, Le syndrome léthargique déterminé par le 
virus encéphalitique ne différe en rien, cliniquement, des syndromes léthargiques con- 
litionnés par une localisation similaire i d'autres agents infectieux (rougeole, coque- 
rele Histologiquement, il s’agit d’une encéphalite aigué non purulente simple 
infillrative) d’apparence et de localisation caractéristiques, mais dont la différencia- 
m d’avec la poliomyélite et les autres encéphalites ne pourra étre absolue que lors- 
von saura y reconnaitre agent spécifique. Le sérum antistreptococcique polyvalent 
st montré, entre les mains de l’auteur, trés efficace pour relever état général des 
ilades gravement atteints ; la léthargie, lophtalmoplégie et les autres symptomes 


sont beaucoup moins modifiés par cette thérapeutique 


FRANKEL (J, Bernard), Encéphalite léthargique comme complication de la Grippe- 
New-York med. J., p. 815, 1°" juin 1921 L’encéphalite léthargique n'est qu'une 


mplication de influenza 


HABERMAN (Victor). Encéphalile compleéle, diagnostic el diagnostic différentiel. (Medi- 
il Record, n® 4 et 5, p. 135 et 187, 23 et 30 juillet 192] Etude d’ensemnble sur 
neéphalite considérée comme unité pathologique décomposable en multiples formes 


secondaires et primitives, 


Horstapt (F.). Forme spéciale de troubles du sommeil conséculive chez des enfants a 
Encéphalite épidémique. (Minchener mediz., Wochens., 26 novembre 1920. I] s’agit 
troubles consistant en ce que le sommeil est 4 la fois retardé et considérablement 
ibrege ; celle insomnie est tres resistante aux médicaments et les hypnotiques aggravent 
lutot Pexcitation ; on la voit survenir 2 ou 3 semaines aprés lencéphalite léthargique 


imyor lonique 


Joutn (Albert). Similitude entrel’ Encéphalite léthargique et la Méningile Tuberculeuse 
z enfant, (Bull. de l Académie de Méd., t. 85, n® 20, p. 594, 17 mai 1921. Cas 
Mfirmant la similitude déja signalée (Achard, Ardin-Delteil), entre les deux affec- 
ons ; il s’agit d’un enfant de 8 ans dont un frére est mort de méningite tuberculeuse ; 
i clinique et la lymphocytose font établir ce diagnostic ; mais état alarmant se dissipe 
1u peu au bout de six jours ; le diagnostic n’a été rectifié que par Pévolution, 
Jourpin, Nole au sujel de ' Encéphalite léthargique ou Névrarvile épidémique, (Arch, 


Méd. et de Pharmacie militaires, t. 74, n® 2, p. 188, février 1921,) — Description di 
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la maladie basée sur sept observations personnelles ; auteur insiste sur le diagnost ix 


et ses difficultés. 


LANTIN (P.) et ViruG. Eludes cliniques sur l Encéphalile léthargique. (Joint Meetir 
Philippine med, Assoc, and Manila med. Soc., 2-5 février 1920, Philippine J. of Si 


n°l,p 97, juillet 1920, Communication sur huit cas observés 4 Manille (Philippine 


general Hospital) en septembre-octobre 1919 ; quatre déceés 


Larocue (Guy) et Fivasster. Un cas d Encéphalite épidémique a forme névralgiqu 
el délirante, puis léthargique. (Paris méd,, n® 25, p, 501, 19 juin 1920 Evolution e1 
deux phases nettement distinctes, lune de délire aigu fébrile avec hallucinations 
l'autre de somnolence ; la léthargie n’est ainsi apparue qu’a un moment donné cd 
révolution, fixant le diagnostic d’une affection qui ne s’était encore exprimée que par 
des symptémes atypiques. A noter en outre dans ce cas : le début par une angine, les 
névralgies, ’hypertonie masticatrice, le hoquet, Pébauche de myoclonie, les crises 


bulbaires, le délire intense au cours de la premiére période, 


Lert (André) et Gay (René), Paraplégie spasmodique, seul reliquat @une Encéphalit 
léthargique. (Bull. et Mém., de la Soc, méd, des Hépitaux de Paris, an 36, n® 22, p. 876 
18 juin 1920 Il s'agit d’une malade de 27 ans, qui présente une paraplégie orga- 
nique typique, Pas de traumatisme, pas de Pott, pas de spécificité ; dans les antécé- 
dents, on ne trouve que l’encéphalite léthargique ; les symptomes de celle-ci, bien carac- 


térisés, s’enchainent avec le début de Pencéphalite léethargique 
Levapiti. Conférence sur l'étude expérimentale de lV’ Encéphalite épidémique. (Bul 
de la Soc. de Méd. de Paris, n® 11, p. 332, 10 juin 1921 Résumé des recherches qui 


ont permis a lauteur d’obtenir un virus fixe, Nature du virus ; incubation (lapin 


contagion (homme) ; prophylaxie 
Lewis (Kenneth M.), KING (George) et DineGar (Robert), Encéphalite épidémique 
»bservalions sur une série de cing cas ; constatations d aulopsie ; symplomatologie préd 


minante ; relations avec la Grippe ; conclusions personnelles. (American J, of med, S¢ 

n° 6, p. 831, juin 192], Dans la majorité des cas, lencéphalite épidémique est pré- 
cédée de linfluenza ; les symptoOmes ordinaires sont la léthargie, le masque facial et 
la diplopie ; le liquide céphalo-rachidien présente un nombre de mononucléaires qui 
varie de la normale & une augmentation de cent cellules par millimétre cube ; la 
courbe «lor colloidal est variable, mais avec un Wassermann céphalo-rachidien négatif 
la courbe tabétique ou parétique chez un malade ayant des signes d’encéphalite est 
significative ; l’éliologie est obscure ; la pathologie se caractérise par l’infiltratiol 
périvasculaire de cellules rondes dans les noyaux du bulbe ; la majorité des malades 


guérissent, mais la mortalité reste assez élevcée 


LuermMItTTe (J.), L’Encéphalite épidémique. (Gazette des Hdpitaux, n° 3, p. 3 
vier 1921 Cette revue générale présente sous une forme concise une grande ri 


de faits et d’idées, 


LorPER (M.) et Forestier (J.). Ependymile suppurée du Mésocéphale simulant U Encé- 


phalite épidémique. (Bull. eb Mém, de la Soc, méd. des Hépitaux de Paris, t. 37, m° | 
p. 223, 18 février 192] Il s'agit d’une méningite localisée aux 3¢ et 4¢ ventric s 
dune ventriculite aigui partielle et suppurée a streptocoques dont le début torpid 
fut marqué par des signes oculaires et cloniques, et dont ’extension aux noyaux vil 


du 4° ventricule acecéléra lévolution, 
Mac Leop (Ernest). Empoisonnement aigu par le Véronal simulant I’ Encépl 
léthargique, (Medical Record, n° 2614 p. 985, 11 décembre 1920, Un homme 


44 ans souffrant d’insomnie prend des doses exagérées de véronal ; il tombe en un 
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de somnolence avec léger délire marmottant>qui dure trois jours ; cet état de sommeil 
jont on ne peut le tirer fait discuter le diagnostic d’encéphalite léthargique 


Bull, et 


Mém. de la Soc. Méd, des Hopitaux de Bucarest, n°* 7-8 p 201, 12-26 mai 1920 


Marinesco (G.). Sur quelques formes cliniques de l Encéphalite épidémique 


L’auteur insiste dans ses observations sur les formes narcoleptiques, myocloniques et 
horéiques. Les recherches histologiques montrent qu’il existe, surtout dans ces formes, 
les lésions supranucléaires ou bien des lésions dans divers centres du tonus, Ii ne faut 
pas confondre la léthargie avec tes crises desommeil qui se rencontrent dans d'autres 


formes de la méme maladie. Le mécanisme est tout différent. Dans la léthargie le 
malade conserve la faculté de percevoir les sensations extérieures, tandis que pendant 


e sommeil le sujet n’a pas conscience de ce qui se passe autour de lui, 


MAUCLAIRE (Pi Symplémes d’Occlusion Intestinale chez une malade atteinte d Encé- 


phalopathie léthargique avec contractions abdomino diaphragmatiques trés répétées, (Bull 


Académie de Méd., n° 4, p. 134, 25 janvier 1921. Chez une femme de 68 ans, I 


lébut de la maladie se fit par des contractions brusques dans les membres, le dia 
phragme et dans les muscles de la paroi abdominale; le ventre se ballonna ; ballonnement 
et constipation devinrent tels que le diagnostic d’occlusion intestinale ful envisage. 
Du fait de la fréquence et de la brusquerie des contractions abdomino-diaphragma- 
tiques il y eut sans doute occlusion spasmodique d’origine traumatique de certaines 


parties de lintestin, 


NEAL d’ Encéphalite épide 
192] 


mortalité dans cette série, 23 


(Joséphine B.). Enseignements lirés de plus de cent cas 


mique chez les Enfants, (J. of the American med. Assoc., p. 121, 9 juillet 


Revue; séque lles plus fréquentes que ¢ hez les adultes: 
Théodore H 
is présentant le tableau de la Méningo-encéphalite. 


tin 1921, 


Nixon (Charles E.) et SWEETSER Relation d'une épidémie avec certains 


American J. of med. Se., n° 6, p. 845, 
- Onze cas répartis en trois groupes selon leur symptomatologie le syn 
rome d’une intoxication aigué ; 2¢ tableau d’une méningite ou méningo-encéphalite 
clinique et pathologie de l'encéphalite épidémique. Contagiosité évidente dans len 


semble des cas. 


Vort en Bull. de la Soc, de Méd. de 


Cas concernant un homme de 70 ans, patron d’hotel. 


RABION 18 heures. 


Encéphalite léthargique. 


Paris, p. 200, 23 avril 1921. 


ROASENDA (G.). Inversion du Rythme du Sommeil, avec Agitation Psycho-motrice noc- 


lurne ; syndrome post-encéphalitique. (Policlinico sez. prat., n° 6, p. 181, 7 février 1921 


Note sur trois cas superposables ; le début de l’encéphalite remontant a plusieurs 
mois, les symptémes morbides ayant 4 peu prés disparu, il persiste que les malades 
lorment le jour et s’agitent la nuit. Cette inversion du rythme du sommeil est curieus¢ 

virus encéphalitique persistant sur deux 


n imagine qu’elle résulte de Vaction du 


entres contigus et antagonistes, 


RoOASENDA (G.), Inversion du Rythme du Sommeil et Agitation Psycho-motrice nocturne 
e 
vee syndrome de Parkinsonisme 4 la suile de l’ Encéphalite épidémique. (Pensiero med 


p. 677, 23 juillet 1921. 


Troubles Radiculo-médullaires de 


Myoclonies, douleurs, dysurie, sont 


l élude des 


Thése de Lyon, 1920 


ROLLE Contribution a 


Ceorges 


Ence phalilte ¢ pide mique. 


} 


onditionnées par les lésions basses de Bériel ; toutes les transitions existant entre les 


rmes radiculo-médullaires et les formes purement encéphalitiques, 


Rorivi Arch, méd, Belges, n° 11, p. 916, novembre 1920 


. L’ Encéphalite léthargique. 


Exposé ¢ oncis et précis de cette question de pathologic & 
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SicarD et Parar, Fou rire syncopal et Bdillemenis dans l Encéphalile épidémique 
Bull. et Mém, de la Soc, méd, des Hopitaux de Paris, t. 37, n° 6, p. 232, 18 février 1921 

Il s’agit d’un jeune homme de 26 ans qui, au décours d'une encéphalite léthargiqui 
classique, présente des acces quotidiens de rire inextinguible avec tendance syncopak 
et chute. Ce fou rire est fonction du corps strié, mais 4 titre isolé, indépendamment de 
toute rigidité d’attitude, de tout tremblement et de toute agitation musculaire, Les 
auteurs insistent sur les accés de baAillement comme équivalent du hoquet épidémique 
les baillements pouvant remplacer les crises de hoquet ou alterner avec elles ; ce sont 
des phénomeénes spasmodiques de méme ordre de Pencépialite classique M. Nerri 


a vu lencéphalite constituée uniquement par du fou rire et de lagitation., 


rrRABAUD, Encéphalile léthargique a forme de Sclérose en plaques. (Soc, de Méd, mili- 
taire franc., 16 décembre 1920 Il existe un foyer d’encéphalite 4 Mayence, ov un 
dizaine de cas ont été relevés dans la population civile. Le cas rapporté concerne | 
premier militaire atteint par la maladie, Il Lire son intérét du fait quwil a été présent 
par un officier qui avail eu antérieurement une méningite cérébro-spinale trés grave 
Cette méningite cérébro-spinale semble avoir favorisé linfection en créant dans les 
centres nerveux un locus minoris resistenti ; il est sirprenant qu’ayant laissé comme 
séquelle, plusieurs années durant, du ptosis des paupiéres, Pencéphalite léthargiqu 
n’ail pas reproduit ce signe. Entin les symptomes exprimant les diverses localisations 
du virus, réalisent le syndrome de la sclérose en plaques, démontrant latteint 


lots du systéme nerveux cérébro-spinal 


TrRABAUD, Encéphalile léthargique a forme de Sclérose en plaques. (Arch, de Méd, et 
Pharmacie militaires, t. 74, n® 2, p. 184, février 1921 La somnolence et la fievre font 
porter le diagnostic d’encéphalite léethargique ; vu les secousses nystagmiques, la tr 
mulation de la langue, la parole bredouillée, le tremblement intentionnel, Pexageératior 
des réflexes,on ajoule «a forme de sclérose en plaques Cette forme ne parail pas 
encore avoir été signalée ; elle ne saurail éLonner dans une maladie qui frappe le systeme 
nerveux par ilots, Le sujet avail eu autrefois une méningile cérébro-spinale gray 
il est remarquable que Veneéphalite n’ail pas déterminé dans ce cas lophtalmoplégi 
externe si frequente, et notamment le ptosis que VPatteinte méningitique antert 


ivail provoque e 


VALOBRA (N Sur les séquelles de l Encéphalite léthargique (Giorn, della R. Acead, 
di Med. di Torino, p. 262, juillet-décembre 1920 Extrémement fréquentes, si bien 
qu’au bout d’un an les cas réellement guéris semblent les moins nombreux ; les cas 
bénins, comme les cas sérieux ou graves, sont susceptibles de séquelles, Et trés souvent 
évolution du mal se fait en trois phases : premiére phase de maladie aigué du début 

" 


periode de rémission, période de réactivation ; chacune a sa_ physionomie cliniqut 


propre, I I 


Lésions Histologiques de l'Axe cérébro-spinal dans un cas d’Encéphalite lé- 
thargique, par C. TzeveroG.ov. Soc. des Sc. méd. et biol. de Montpellier et du Langue 


doc médilerranéen, 26 mars 1920, Montpellier méd., 15 juin 1920 


Etude histologique de l’'axe cérébro-spinal dans un cas de névraxite a forme léthar- 
gique. L’auteur a trouvé une congestion intense avee petits foyers hémorragiques et 
périvascularite intense au niveau de la formation réticulaire du bulbe, dans toute 
rétendue du pédoncule cérébral, le noyau del’oculo-moteur externe et la partie dorsale 
du noyau du facial. La méthode de Bielchowsky a montré une dégénérescence hyalin 
des cellules du pédoncule cérébral ; du noyau de la VI paire et de olive protube: 


Lielle, J. Evuzieri 
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Evuziere (J.) eb MarGarot (J.). Un cas de chorée aigué au cours de lEpidémie 
acluelle d’Encéphalite léthargique. (Soc. des Sc. méd, et biol. de Montpellier et du 
Languedoc méditerranéen, 16 avril 1920, Montpellier méd., 1¢* juillet 1920. Chorée 
aigue intense généralisée avec hyperthermie durant trois jours et compliquée de 
diplopie fugace, de dissociation albumino-cytologique du liquide céphalo-rachidien, 
par hypercytose, puis de secousses myocloniques, La parenté avec la névraxite parait 
indisculable, 

RimBaup (L.) et Saprpey. Encéphalile léthargique avec Myoclonie el Amaurose, (Soc- 
des Se, méd, et biol, de Montpellier et du Languedoc méditerranéen, 23 avril 1920- 
Montpellier méd., 15 juillet 1920.) — Observation d’encéphalite épidémique avec 
association de phénomeénes parétiques oculaires et de secousses myocloniques ; au 
quarantiéme jour, apparition d’une amaurose objectivée par la constatation de trou- 
bles circulatoires rétiniens (dilatation veineuse considérable 

Sentis (M!e*) et Rimpaup (L.). Pseudo-Encéphalite léthargique, Intoxication par le 
Véronal chez une Pithiatique. (Soc. des Sec. méd, et biol. de Montpellier et du Languedoc 
méditerranéen, 30 avril 1920. Montpellier méd., 15 juillet 1920, Histoire d’un¢ 
pithiatique qui 4 occasion d’une intexicalion par le véronal a présenté un syndrome 
rappelant lencéphalite épidémique, 

Bose (F.). Dir-huil cas d’ Encéphalite léthargique. (Soc. des Sc. méd. et biol, de Mont- 
pellier et du Languedoe méditerranéen, 12> mars 1920. Montpellier méd., 15 juillet 
1920. Note succinecte surtout intéressante au point de vue épidémiologique, 


J. EUZIeERE, 


NEVROSES 





Les Troubles Sympathiques dans les Etats Convulsifs. Essai Pathogénique 


par ANDRE Munier, Thése de Nancy (86 pages), 13 juillet 1921. 


ELude importante basée sur étude de 600 malades (43 observations rapportées in 

lenso), el de laquelle il résulle que les élats convulsifs sont liés intimement aux 
troubles sympathiques, Le réflexe oculo-cardiaque, aprés controle de celui-ci par les 
wents pharmaco-dynamiques, est le procédé le plus commode pour rechercher ces 
troubles sympathiques, 


auteur fail un rapprochement trés serré entre Phystérie et Pépilepsie, syndromes 


qui semblent avoir une méme origine pathogénique, el qui ne se différencie pour lui 
que par une variation dans le degré dinhibition des centres corticaux supérieurs libe- 
rant ainsi plus ou moins les centres sous-corticaux automoteurs, 


Jean BENECH, 


Epilepsie, Anaphylaxie et Dysthyroidisme, par \. Buscarno (de Florence). Archives 
suisses de Neurol. et de Psychiatr. | 7. Fasc .. p 304, 1920. 


L/épilepsie laceés épileplique essentiel, serail une crise anaphyla¢ tique provo- 
quée par la pénétration dans le torrent cir ulatoire de protéines anormales. Pareille- 
ment, les crises épileptiformes de lartériosclerose, de la paral ysie générale, etc., res- 
sortliraient a la meme origimie, 

B. a mis en évidence plusieurs fails qui téemoignent de lanalogie frappante de 
lépilepsie avec la crise d’anaphylaxie. Citons notamment le déséquilibre de la formule 
leucocytaire (neulropénie el lymphocytose), el Péetat vagolonique des comitiaux (exage- 
ration du réflexe oculo-cardiaque et surexcitabilité du syst¢me du vague). 

Les protéines anormales dont il est question plus haut naitraient dans la glande 


thyroide. B. croit les avoir reconnues sous l’aspect de cristaux octaédriques, dans 
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le tissu thyroidien, I] a examiné 100 glandes thyroides, dont 39 appartenant a des 
épileptiques vrais ou symptomatiques et 61 a des individus non épileptiques ; il trouve 
ces cristaux dans 40 % des cas non épileptiques. dans 84 % des cas d’épilepsie essen- 
tielle ou symptomatique 

Ces cristaux constitueraient l'anomalie primordiale dans les affections épileptiques 


ou épileptiformes. W. Boven. 


La Cyanophilie Hypophysaire dans l'Epilepsie, par M™* Avice Stocker. Bull. el 
Mém.de la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy, t. 2, n° 21, janvier 1921, 
Examen histologique minutieux de ’hypophyse dans 13 cas d’épilepsie, Les altéra- 

tions sont trés fréquentes (sclérose, etc.). Mais le phénomeéne le plus important consiste 

dans l’'augmentation constante du nombre des cellules cyanophiles. 


C.-J. PARHON. 


Sur la Teneur en Calcium et Magnésium du Sang total, frais et desséché dans 
l’Epilepsie, par M!'* Marie Parnon. Bull, el Mém. dela Soc. de Neurol. Psychiatr. 
et Psychol. de Jassy, t. 2, n° 1-2, 1920. 


Dosages a l'aide de la méthode gravimétrique. Description détaillée de la technique 
suivie. Sur les 9 cas étudiés, 2 se rapprochentde la normale. L’un de ces cas présentait la 
réaction des globulines positive dans le liquide céphalo-rachidien, ce qui fail penser a 
un processus différent de celui de lépilepsie essentielle; 7 cas s’écartent beaucoup de 
la normale ayant une teneur en calcium et magnésium beaucoup plus faible qu’a l’état 
normal. On trouve, en effet, pour 1000 grammes de sang normal frais, 0,066 calcium 
el 0,035 magnésium, le sang desséché contenant 0,34 calcium et 0,18 magnésium, Le 
sang frais des épileptiques ne contient (moyenne des 7 cas 4 calcium et magnésium 
diminué) que 0 gr. 055 calcium et 0,019 magnésium, le sang desséché de ces mémes 
malades contenant 0 gr. 25 calcium et 0,09 magnésium. 

Pour expliquer ces importantes modifications du métabolisme, lauteur pense i 
lintervention des glandes endocrines telles que la thyroide, les parathyroides, les 


ovaires, Vhypophyse. C.-J, PARHON. 


Contribution a la Névrose dite Traumatique par Hl. Meter-MULLeER (de Zuricl 
irch. suisses de Neurologie el de Psychiatrie, t. 6. Fasc. 2, p. 295, et t. 7. Fase. 1, p. 108 
1920-1921. 

La psychose ou névrose traumatique est conditionnée par les faits suivants 

1° Une disposition générale (psychopathie, et 

2° Des conflits intérieurs, d’ordres divers (conflits sexuels, dégodt du travail auto 
matique, etc. 

3° Par Vaccident. 

1° Par la situation privilégiée faite 4 la victime d’un accident. (C'est ici qu’intervient 
la part d’appétition morbide 


La névrose traumatique est décriée dans les milieux médicaux. Son nom signific D 


beaucoup de médecins, duperie et simulation. Il évoque le souvenir de patients geignan 
etréclameurs, des flibustiers de assurance. Meier-Miller ne tente pas de les réhabilit 
mais il s’efforce d’éclaircir la pathogénie complexe de leurs maux et d’en mettre au 
jour quelques éléments ignorés ou méconnus 

Par conflit intérieur, il faudrait entendre le dégoat du travail automatique, de la 
monotonie du labeur quotidien et la recherche du plaisir inhérent aux occupatior 
intelligentes et variées. L’ouvrier moderne fait le méme geste du matin au soir et 
s’abrutit. Rien de surprenant a ce désir de fuir la réalité martelante du devoir. La 


névrose traumatique germe et prospére sur ce fond d’ennui. Le traitement de cette 
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affection se.a psychique Inspirer confiance au malade, écouter ses aveux et ses con- 
fidences et l’aider 4 résoudre les problémes moraux (souvent sexuels) qu'il affronte, 
voila le premier pas. Mais il faut plus: la prophylaxie de ce mal social exige d'autres 
mesures ; il faut « isoler » ces geigneurs dans une atmosphére d’indifférence générale 
I] faut les priver de cette compassion que leurs jérémiades excitent au sein de la famille 
el de entourage. Il faut par des conférences .t des brochures multipliées, éclairer | 
public ouvrier sur les causes de la névrose qui lui est propre et rendre antipathiques 2 
leurs yeux les futurs faiseurs, les exagérateurs et les simulateurs que le médecin ré- 
prouve. Il faut en arriver, par un abaissement progressif des prestations de l’assurance, 
a supprimer complétement l’indemnité globale, Je capital que la société verse a ces vic- 
times du travail et de la paresse conjurés, 

I] nous semble que le travail de Meier-Muller n’est pas exempt de certaines contra- 
dictions W. Boven. 

Les Névroses de Guerre et la Psychanalyse, par A.-v. MURALT (Genéve). Archives 
suisses de Neurol. et de Psychiatr., t. 7, fase. 2, p. 323-338, 1921 

La névrose de guerre se développerait chez des individus présentant une certaine 
anomalie de la constitution sexuelle. 

Les névrosés seraient, ou des hommes narcistes 4 l’excés et rendus incapables, de 
ce fait, de sacrifier leur étre aux exigences de la communauté, ou bien des individus 
hautement différenciés, pénétrés d’altruisme et non de patriotisme étroit, qui ne sau- 
raient se résoudre a régresser jusqu’a |’état d’Ame primitif du guerrier. La névrose sert 
d’échappatoire & Pune comme a l’autre de ces catégories d’4mes travaillées de conflits. 

W. Boven. 
Phrénonévrose simulant 1'Occlusion intest'nale, par le D. Prat (ce Montevideo), 
Bull. et Mém., de la Soc. de Chirurgie de Paris, 7 décembre 1920, 


L’auteur communique une observation de contracture hystérique du diaphragme 
simulant occlusion intestinale. Dés l’'anesthésie, le gros vencre disparait brusquement 
et on peut le palper sans rien sentir d’anormal 

MM. Okinezyc, Tuffier, eb Potherat ont vu des cas analogues et tiennent grand 
mptle pour établir le diagnostic, de la disparition totale du météorisme sous lir- 


fluence de Panesthésie générale P, BEHAGUE. 
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Introduction ala Psychologie. L’Instinct et l'Emotion,parJ. LanGuier pes BANCELSs, 
Professeur 4 l’Université de Lausanne. Un volume in-8, 286 pages, Payot et C'* 
édileurs, Paris, 1921. 

Les cing premiers chapitres de ce livre portent sur [objet el les méthodes de la psycho- 
jie ; ?dme et le corps ; la conscience et le systéme nerveux ; la moelle et le cerveau ; Ul acti- 
vilé réfleve et l’activité cérébrale. Dans les deux derniers chapitres qui forment la 
seconde moitié de louvrage l'auteur discute les grands problémes que soulévent 


l'Instinel et 1! Emotion. Les hommes savent, depuis qu’ils s’observent, qu’ils sont menés 
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par leurs instincts et qu’ils vivent de leurs passions, Reconnaitre les tendances fonda- 
mentales auxquelles ils obéissent, conduit 4 envisager les ressorts mémes de l’activilé 
sociale, 

On distingue la psychologie fonctionnelle et la psychologie structurale, La psycho- 
logie structurale analyse les phénomeénes, cherche a en pénétrer le mécanisme, les deécril, 
La psychologie fonctionnelle envisage la destination de ces mémes phénomeénes et 
s’efforce d’en spécifier le role, Il s’agit en fait de deux perspectives également légitimes 
mais que l’observateur ne peul prendre a Ja fois, Le point de vue adopté dans ce livre 
est le point de vue fonctionnel, C’est celui qui convient a une introducticn, 


Psychologie et Psychothérapie, par WiLLIAM Brown. Préface de W ALDREN 


TURNER, 1 vol. de 196 pages. Edward Arnold, édit., Londres, 1921. 


Ce livre est le résultal des observations et des analyses faites par l'auteur, notamment 
pendant les années de guerre ow il eul 4 examiner et 4 soigner un grand nombre de 
militaires atleints de troubles psychopathiques. Il étudie plus spécialement les mani 
festations hystériques dans leurs rapports avee la dissociation de la personnalité et 
avec les troubles de la conscience. Il montre les services que peut rendre la psy¢ 
analyse, expose la théorie de F;eud, dont il ne partage d’ailleurs pas toutes les ide 
Un chapitr’ est consacré a l’émotion dans ses différentes formes a ses rapports ave 
Vinstinet et les sentiments. 

routes ces notions conduisent a une thérapeutique rationnelle qui est la psychothe 
raple mettant en ceuvre la reconstitution de la personnalite. 

Une série d’observations de psychonévroses de guerre constitue une documentatior 
de psychopathologie clinique fort instructive 

L’ouvrage se termine par des considérations philosophiques sur le fonetionne: 


mental. ht. 


Psychologie des Sens spéciaux et leurs troubles fonctionnels, par Arrucn | 
Hurst. | vol. de 122 pages avec figures et planches. Hodder et Sroughton, édit 


Londres, 1920, 


Ce livre est surtout consacré 4 Vétude des manifestations sensitives et sensorielles 
de Phystérie que Pauteur a observées dans l'armée pendart la guerre 

1] donne des exemples de différents types d’anesthésie cutanée d'origine hystériqui 
‘il étudie les réflexes cutanés et muqueux, les hyperesthésies et les douleurs de nat 
hysterique, enfin la surdité et la cécité hystériques, ainsi que les autres troubles d 
audition et de la vision que peut réaliser hystérie 

La plupart des cas relatés ont été traités par la psychothérapie et guéris plus © 


moins rapidement R 


Types Psychologiques (Psychologische typen), par ©. G. YUNG. 1 vol., 708 pag 


Kascher, édit., Zurich, 1921 


La disposition individuelle 4 Vintroversion ou 4 l’extraversion ecnditionne det 
types psychologiques fondamentaux : lintroverli chez lequel les facteurs subject 
jouent un role capital, Perircverli chez lequel les facteurs objectifs ont la priorité. Ces 
lypes n’existent pas isolément ; ils sont toujours plus ou moins intriqués ; la prédot 
nance d’un Lype sur l'autre inflige 4 Vindividu sa personnalité 

Yung consacre a chacun de ses types un chapitre spécial. C’est orientation objectir 
qui communique au type extraverti son aspect particulier ; son inspiration est d'or 
gine exterieure et conditionne son jugement ; il ne se préoccupe pas seulement des faits 


mais aussi des idées ; idées bien extérieures, car elles portent le cachet de la traditior 





ive 
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de Véducation ; généralement cette pensée est pratique (commercant, technicien, 
naturaliste, etc. 

Chez Vintroverti au contraire la conception, la perception, la sensation méme sont 
imprégnées de subjectivisme ; entre impression qu’il recueille et action a laquelle il 


se décide, s’intercale une série de réflexions personnelles ; il a une tendance marquée i 


ja spéculation pure ; il s’intéresse surtout aux conceptions ; ce qui lui parait idéa 


doit Pétre réellement. 


Cuvier, Darwin, sont des caractéres extravertis ; Kant, au contraire, est un introverti 
typique. Yung emploie plusieurs chapitres de son ouvrage a la critique et ala diseus 
sion de ses conceptions tout en étudiant la notion de type psychologique dans la philo- 
sophie ancienne et récente, dans la poésie, Pesthétique, la psychologie normale et 
pathologique. Le Gnosticisme, les hérésies pélagiennes, certaines querelles de léglise, 
le Nominalisme et le Réalisme, sont pour Yung des conceptions philosophiques qui 
lépendent directement de lattitude intro ou extravertie. Expliquer par la psychologie 
les « facons de voir» qui divisérent tant de sages» est une tentative ingénieuse, on 
en conviendra. Le poéte Schiller fut un des premiers a analyser scrupuleusement les 
caracteres psychologiques quil répartit en réalisles et idéalistes. Le poete naif est la 
nature méme ; le sentimental la cherche. Plus tard Anglais Furnaux-Jordan tenta 
le méme effort et conclut 4 existence de deux types reliés par une série d’intermé- 
diaires chez lun la cogitation domine sans activité ; chez lautre, lactivité sans 
cogilation ». Prométhée et Epiménée dans le Printemps olympien de Spitteller 
incarnent les tendances opposées de aspiration vers un idéal et de la satisfaction per- 
sonnelle, Le psychologue James divise les individus enrationalistes (imbus de principes 
et en empiriques (épris de réalité) ; et le chimiste Oswald classe les savants qu'il a si 
bien étudiés en classiques et romantiques ; ceux-ci caractérisés par un travail rapide, 
impressionnant, varié, ceux-la par une pensée lente, meéthodique, préoccupée d’un 
théme principal. Ainsi par des exemples trés variés, Yung cherche 4 montrer que l’op- 
position fondamentale de ses types psychologiques a frappé bien des observateurs. 

Introversion et extraversion sont des attitudes générales jul ne rendent pas compl 
les trails si marqués de certains individus. Pour expliquer ces caractéres individuels 
Yung s’adresse aux fonctions fondamentales du psychisme: réflexion, perception, sen- 
Liment, intuition dont la prévalence détermine quatre variétés psychologiques, deux 
itionnelles et deux irrationnelles. Réflexion et sensation sont dites rationnelles 
Yung voit dans le sentiment une sorte d’estimation), perception et intuition sont irra- 
tionnelles (Yung considére Vintuition comme une perception inconsciente). L’attituds 
objective ou subjective donne a ces variélés psychologiques leur type extra ou 
mtroverti 

Les deux types psychologiques fondamentaux de Yung ont chacun leur déviatlion 
morbide : Le caractére extraverti est représenté en psychopathologie par lhystérie, les 
phobies, les obsessions ; le caractére intraverti conduit a la névrose d’angoisse, a la 
psychasthentie, 

Pour expliquer la pathogénie de ces troubles mentaux, Yung invoque le processus 
de « Compensation », expression dont la paternité revient a Adler; pour cet auteur 
compensation » signifie neutralisation d’un sentiment d’infériorité par un systéme 
Vidées (Exemple : chateaux en Espagne des désenchantés). Yung voit dans cette 
compensation » un acte automatique de Vinconscient tendant a rétablir léquilibre 
sychologique rompu par une disposition exagérée a lintro ou a lintraversion 

L.ouvrage de Yung se termine par un glossaire, dont on appréciera certainement la 
Valeur auteur définit el analyse une cinquantaine d’expressions psychologiques 


iffectivilé, aperception, assimilation, compensation, concrétisme, intellect, introver- 


sion, libido, participation mystique, projection, symbole, inconscient, volonté, et 
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mettre les points sur les i, en matiére de psychologie, est une tache ardue: ce zlossaire 


intéressera surtout les auteurs qui s’occupent de psychanalyse. 

Une dextérité étonnante de psychanaliste, vingt années d’expérience médicale, unc 
connaissance étendue de la littérature psychologique ont permis 4 Yung de coordonne: 
heureusement les éléments si variés dont se compose son essai. L’influence des facteurs 
éducatifs, sociaux, eLhniques sur la formation du caractére (sujet que M. Yung connait 
si bien) n’est pas envisagée dans son ouvrage, il est 4 souhaiter que l’auteur en park 


dans une nouvelle étude V. DEMOLE. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





Un cas de Mélancolie chronique délirante avec Syndrome de Cotard, jar 
M™e Cuarvorre BAuuir. Bull. el Mém. de la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol 


Jcssy, t. 2, n® 1-2, 1920. 


Femme de 58 ans présentant, outre Panxiété mélancolique, des idées de damnation 
des idées hypocondriaques de non-existence, d’immortalité, d’énormite., 

Elle a fait une tentative de suicide et porte les signes d’une brdlure étendue, 

Voici un exemple de la facon de délirer de cette malade: « Aprés que le feu me brdlera 
vous allez m’envoyer en Sibérie et la quel grand froid humide je vais ressentir. Al 
comme je vais geler de froid et les bétes féroces me déchireront. Je voudrais bin 


mourir, quel bonheur que la mort ! mais je ne peux pas mourir ! Voila on me met sur 


le feu et tout de méme je ne meurs pas, je suis immortelle, je vivrai élernellement « 
je serai torturée éternellement ! Mon ame est morte depuis longtemps, il y a plus di 
18 ans, mais mon corps vit encore ct souffre cruellement 

En ce qui concerne la pathogénie, M™e Ballif pense 4 Vintervention des troubles 
endocrines et remarque Vapparition des troubles sur le terrain des modifications glar 


dulaires réalisé par la ménopause, C.-J. PARHON 


Sur la Teneur en Calc:um et Magnésium du Sang total frais et desséché dans 
la Psychose Maniaque dépressive, par M!'® Marie Parnuon, Bull. el Mém 
Soc. de Neurol., Psychiatr. el Psychol. de Jassy, t. 2, n°° 1-2, 1920 


Les moyennes trouvées par l’auteur sont les suivantes 


Sang frais Sang dv ssécheé 
Calcium ; 0,066 p. 1000 0,34 p. 1000 moyenne normale. 
0,085 0,41 moyenne de 8 cas de mélancolie 
0,059 0,28 moyenne de 4 cas de manie 
Magnésium : 0,035 p. LOOO 0,18 p. LOOO moyenne normale. 
0,042 0.20 moyenne de 8 cas de mélancolic 
0.027 0.13 moyenne de 4 cas de manie. 


La diminution du calcium et du magnésium du sang dans la manie et leur aug! il 


Lion dans la mélancolie pourrait expliquer certains symptomes d’excitation ou d’inl 


bition observés dans ces psychoses. Ces troubles Gu métabolisme sont en 


probable avec des altérations des glandes endocrines surtout de la thyroide et des 


ovaires. C.-J. PARHON 


Etude sur les conditions du développement au se'n des familles, de la Schizo- 
phrénie et de la Folie Maniaque dépressive, par W. Boven (de Lausanne), 


irchives suisses de Neurologie el de Psychiatrie, t. 8, fase. 1, p. 89-116, 1921. 
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L’enquéte a porté sur 50 familles et tous les membres de chaque famille ont été 
lobjet d’investigations caractérologiques précises 

Voici quelques-unes des conclusions de cette étude, 

Nombreux sont les caractéres anormaux dans la famille des aliénés. Ces caracteres 
ne sont pas les mémes dans l’ambiance ce la schizophrénie et de la folie maniaque- 
dépressive. L’insociabilité forme le fond du caractére pathologique de la famille schizo- 
phrénique; elle s’y traduit en traits divers: ombrageux, méfiant, dur, raide, méchant, 
hargneux, brutal. La ot prospére linsociabilité, 14 fleurit la schizophrénie. Cette folie 
ne serait peut-étre que leffet funeste d'une sommation des traits du caracteére inso- 
ciable par union de deux individus imprégnés eux-mémes de celte pernicieuse anomalie. 


L’insociabilité ren. forcée qu'elle procrée, se traduirait par la géne, la timidité, la pusil- 


lanimité excessives de la premiére enfance, par la séquestration quasi volontaire de 
adolescence et par le délire de persécution qui ouvre la scéne du drame final, image 
de Vinsociabilité projetée a lextérieur et réfléchie sur le miroir d’autrui 

Il y a une analogie frappante entre les caractéres anormaux qui peuplent les familles 
schizophrénes et le caractére du futur dément dans son enfance. Plus on approfondit 
les investigations familiales, plus on se convaine de l’étroite solidarité de tous les indi- 
vidus qui composent une famille. L’auteur introdvit, 4 ce propos, la notion de « psycho- 
plasme familial ». Ce serait ensemble des traits, des caractéres, qualités, défauts, traces 
que l'examen, aprés enquéte, isole et met au jour, On dirait par exemple que le psycho- 
plasme de la famille G... est gravement entaché de schizophrénie, 

D’autre part, le psychoplasme familial de la folie maniaque-mélancolique est carac- 
térisé par les traits du caractére suivant : douceur, impressionnabilité, tendresse, ten 
dance aux scrupules, 4 linquiétude, au remords, tristesse et sociabilité. Tandis que 
la mélancolie proprement dite, el la manie pure, par leurs tendances auto-accusatrices 
ou par leur expansivité, semblent attester un excés de sentiments sociaux, la schizo- 
phrénie, en opposition avec elles, dénonce une atrophie des préoccupations sociales. 
L’un s’accuse des méfaits qu’il n’a pas commis, au préjudice de lacollectivité qu’il 
respecte, l'autre charge la société des accusations qu'il serait plus juste qu'il retournai 
contre lui-méme, 

L’examen du psychoplasme familial permet de prévoir, approximativement, la nature 
et la gravité des maux qui peuvent assaillir la génération future, 

La connaissarce, encore trés imparfaile, de la caractérologie des familles schizo- 
phrénes eb maniaques peut déja servir de fondement a la prophylaxie des maladies 
mentaies 

L’aliéniste pourrait rendre des services signalés 4 qui prendrait la peine de le consulter 


Lemps, P, BEHAGUE. 


Les Plexus Choroides dans les Affections Cérébrales organiques et dans la 
Schizophrénie, par Sapamicut Kirasayasui. Arch. suisses de Neurol. el de Psychiatr., 


t. 7. Fase. 1 et 2, p. 1-34 et 232-267, 1920. 


Description des plexus choroides : 
Chez des individus normaux, d’ages différents, du nouveau-né au vieillard ; 
Chez des individus adultes, atteints d’affections cérébrales organiques ou de schi 
»phrénie, 
On peut distinguer trois types d’altérations : 
|. Lésions aigués ou chroniques des villosités par un processus né des vaisseaux et 
du tissu conjonctif. Prolifération conjonctive, périvasculaire, thrombose, dilatatior 


scondairement la dégéné- 


cyslique des vaisseaux, Ces altérations peuvent provoquer s 


rescence des cellules glandulaires et la dilatation des ventricules, 
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2. Altérations aigués ou chroniques, mais primaires des cellules glandulaires. Des 


truction desdits éléments ; atrophie en masse, sclérose des villosités ; hyperémie, 
extravasations sanguines, desquamation, ete. Atrophie fréquente de l’épendyme et 
du tissu sous-épendymaire. 

3. Lésions combinées, mi-parenchymateuses, mi-mésodermiques. Les lésions des 


types 2 et 3 sont souvent accompagnées du vivant du malade de troubles mentaux 


graves (délires chroniques, idées délirantes et hallucinatoires), de nature plutdot schizo- 
phrcnique. D’autres organes également lésés dans ces cas-la (cortex, glandes endocrines), 


doivent étre pris en considération 
Les anomalies du plexus, du type 1, peuvent ne donner lieu pendant longtemps a 

aucun symptome morbide. La mesure comblée, l’affection se dénonce par la somnolence, 

l’état crépusculaire, la stupeur, etc. W. Boven. 


Démence précoce et Phénoménes Thyroidiens, par Cuerneacu et Vasitiv. Bull, 


de 


et Mém. de la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy, 2° année, t. 2, n° 3-4, 

janvier 1921 

Présentation d’un cas de démence précoce chez un homme de 22 ans avec exophtal- 
mie et hypertrophie thyroidienne. C.-}. PARHON 


La Broderie d’une Démente précoce, par M™* Cuar.Lorre Bauutr. Bull. ef Mém. de 
la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy, t. 2, n® 3-4, janvier 1921. 

La dentelle, longue de 5 m., commence par 17 rangées et va en décroissant jusqu’a 
9 rangées, Ce modéle comprend en outre des assemblages de jours qui doivent étre 
symétriquement distribués dans la piéce. La malade fait des groupes tantot de 150 jours, 
tantot de 20 distribués sans aucune régle. 

Méme incohérence dans ses écrits et ses paroles. 

C’était une institutrice qui avail enseigné le travail manuel. 

C.-J. PARHON 
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